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RESUMO

Os objetivos desse estudo foram: a) determinar por meio de um estudo epidemioldgico
transversal a prevaléncia de cérie e fluorose dentdria em Paracambi, RJ, na populacio de
escolares na faixa etdria dos 12 anos; b) avaliar se ha relacdo entre a experi€ncia de cdrie e
prevaléncia e grau de fluorose nas criangas avaliadas e o nivel socioecondmico. A amostra
foi composta por 263 escolares, distribuidos em 06 escolas publicas e 03 escolas privadas.
Foram coletados dados sobre a cérie e a fluorose dentdria utilizando para isso, os indices
CPOD e de Dean, respectivamente. Os exames foram realizados por uma examinadora
previamente calibrada, segundo as normas da Organizagdo Mundial da Saide no patio das
escolas por meio de iluminagdo natural e secagem das superficies com gaze esterelizada.
Para a avaliac@o das caracteristicas socioecondmica e cultural das criangas e suas familias,
foi aplicado um questiondrio com perguntas sobre os hédbitos de higiene oral, o acesso ao
dentista e a utilizacdo do fldor e a percepcdo da doenca cdrie. Os dados coletados foram
analisados por meio de andlise univariada utilizando o teste qui-quadrado. O valor indice
CPOD médio encontrado para os escolares de 12 anos do municipio de Paracambi foi de
3,2 e a prevaléncia de fluorose dentdria foi de 40,6%. O grau predominante para o indice de
Dean foi 59,3 sem fluorose, seguido pelo grau leve (31,2%), moderado (7,6%) e severo
(1,9%). Para a andlise univariada de cdrie dentdria, verificou-se associacdo apenas entre a
média CPOD e a varidvel tipo de escola (p= 0,00075). Para a andlise univariada de fluorose
houve associacdo entre escolares com ou sem fluorose e as varidveis tipo de escola onde a
crianga estudava (p=0,0002), o grau de instru¢ao dos pais ou responsaveis (p=0,0123, pai e
0,0162 mae) e o tempo de moradia dos escolares no mesmo bairro, se os escolares moram
ou ndo no mesmo bairro desde os dois anos de idade (p=0,0129). Nao houve associagcao
estatisticamente significante para a prevaléncia de cdrie e o local em que os escolares
residem, abastecidas ou ndo por dgua fluoretada. Concluindo-se verificou-se que a
prevaléncia de cérie em Paracambi pode ser considerada moderada, estando ainda aquém
da meta estabelecida pela OMS para o ano 2000, enquanto a prevaléncia de fluorose foi
alta, todavia sem impacto estético em nivel populacional. Houve associagdo
estatisticamente significante entre a experiéncia da fluorose dentdria e as varidveis socio-
econOmicas, que apresentou relacdo positiva para a populacio mais favorecida e
associacdo entre a cdrie dentdria e o tipo de escola, onde os escolares de escolas privadas
apresentaram um menor indice de cérie dentdria.

Palavras-chave: Cérie dentdria, fluorose dentdria, fluoragao.

viii



ABSTRACT

The main purposes of this work were: a) find by a transverse epidemiologic studies the
prevalence of tooth decay and fluorosis in Paracambi city, RJ, among of twelve-year-old
scholastic population. b) evaluate if there is a connection between the toothdecay
experience and the degree of fluorosis in the evaluated children and the social and
economical. The sample was composed of 263 students, who were given out among 6
public schools and 3 private schools. The data were gathered on tooth decay and fluorosis
through the DMPT and Dean indexes respectively. The exams were carried out by an
examiner machine which was previously gauged in accordance with the law of the World
Health Organization, at schools courts using natural light and the surfaces were dried out
with sterile gauze. Evaluating children and the social, economical and -cultural
characteristic of their families, a questionnaire was applied to, including some questions as
dental hygiene habits, the access to the dentist’s, fluoride use and the perception of dental
diseases. The results were analyzed by logistic regression analysis. The index value of
DMPT found out among twelve-year-old-students in Paracambi city was 3,2 and the
prevalence of dental fluorosis was 40,6%. The predominant level of the Dean index was
59,3%  without fluorosis, followed by very light (31,2%), light (7,6%) and moderate
(1,9%). To a dental decay variable analysis it’s found out association only between the
DMPT average and the variable kind of school (p= 0,00075). To a fluorosis variable
analysis there was an association between fluoridated or nonfluoridated scholastic
population and the variables kind of school where the schoolchild has been studying
(p=0,0002), their parents education level (p=0,0123 father and 0,0162 mother) and the time
of residence at the same community, if the schoolchildren have lived at the same
community since two years old (p=0,0129). There was no statistically significant
association to the prevalence of dental decay and the place where the schoolchildren live,
supplied with or without fluoride in their drinking water. In conclusion, it was checked up
that that caries prevalence in Paracambi can be considered moderate, being still on this side
of the established goals of WHO for the year of 2000, while the prevalence of fluorosis was
high, though without aesthetic impact in population level. There was statistically significant
association between the dental fluorosis and social and economical variables which
presents a positive relation to the most favored population and association between of
dental and the tipe of school, where the schoolchildren of the private schools which
presented the index of dental carie.

Key Words: dental caries, dental fluorosis, fluoridation
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1 INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, tem-se observado um declinio na prevaléncia de cérie
dental, ndo s6 nos paises industrializados como também em alguns em desenvolvimento
como o Brasil (Narvai er al., 1999; Alves, 2001). Esse fendmeno tem sido atribuido, em
grande parte, a ampliacdo da disponibilidade e utilizacdo de produtos fluoretados por
grande parte das populacdes e também as politicas em saide bucal (Cardoso, 2003).

De acordo com Sales-Peres (2002), o planejamento de politicas publicas de
saude deve estar pautado no conhecimento das necessidades da populacgdo, correlacionando
causas, efeitos e solucdes possiveis dos problemas, dimensionando melhor os recursos
disponiveis.

Uma forma de se diagnosticar e mensurar os problemas na drea da saide ¢
através da utilizacdo de indicadores de saide. Na drea odontoldgica, um indice muito
utilizado nos levantamentos epidemioldgicos para se avaliar o nimero de dentes atacados
pela céarie € o indice CPOD proposto por Klein & Palmer, em 1937, sendo que o valor
obtido por este € compativel com andlise estatistica. Nas ultimas décadas outros indices
foram criados e modificados para atender determinados objetivos de pesquisa. No entanto,
o indice CPOD, ainda é um indice que apresenta como caracteristica a validade, a
confiabilidade, a sensibilidade e a aceitabilidade, o que o torna um valioso instrumento a
ser utilizado para a andlise da saide bucal em relac@o a carie de uma populagdo (Pereira et
al., 2003).

Sabe-se que é de fundamental importancia para qualquer planejamento e ag¢do
em promocdo de saide obter dados epidemioldgicos para avaliar a situacdo das condicdes
de satide da populagdo alvo. Entretanto, observa-se que alguns municipios brasileiros, como
€ o caso do municipio de Paracambi, ndo dispde de dados epidemiolégicos sobre a saide
bucal dos escolares na faixa etdria de 12 anos, idade esta considerada indice pela OMS para
a realizacdo de levantamento (WHO, 1997). Neste municipio, a dgua de abastecimento
publico é oferecida por trés Estacdes de Tratamento de Agua (ETA), e em apenas na ETA
Ribeirao das Lages o flior € adicionado conforme informacdes da Secretaria Municipal de

Satide de Paracambi e da Companhia Estadual de Agua e Esgotos (Rio de Janeiro, 2006).



Mediante estas afirmacdes, este trabalho tornou-se necessdrio para se
determinar a concentracdo de fldor na dgua de abastecimento publico e a prevaléncia de
carie e fluorose dentdria em escolares no municipio de Paracambi (RJ) e as associacdes
entre varidveis sécio-econdmicas, constituindo assim um dado epidemioldgico para as

acoes de planejamento em sadde bucal.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CARIE DENTARIA - DEFINICOES, CONCEITOS E EVOLUCAO

Shafer et al. (1979) conceituaram a carie dentdaria como uma doenga dos tecidos
calcificados dos dentes, que se caracteriza pela desmineralizacdo da porcdo inorganica e
pela destrui¢io da substancia organica do dente.

Katz et al. (1982) definiram a cérie dentdria como uma enfermidade que se
caracteriza por uma série de complexas reacdes quimicas e microbiolégicas que t€ém como
resultado a destrui¢do final do dente se o processo avanga sem restri¢ao.

Pinheiro (1983) concluiu que a carie dentdria pode ser tida como uma doenga
tipica do homem civilizado e, de maneira genérica, todo individuo adulto durante sua vida é
acometido pela cérie dentdria, datando porém, da pré-histéria o aparecimento da cérie entre
os seres humanos. Num exame de 100 cranios do homem de Neanderthal ndo se constatou a
presenca de cdrie, significando ndo a sua auséncia, mas sim uma incidéncia de cdrie apenas
ocasional neste periodo, restrita a uns poucos espécimes. Porém a partir de um maior
consumo de agucar por volta de 1665, a incidéncia de carie aumentou drasticamente.

Menaker et al. (1984) apresentaram a cdrie dentiria como sendo
fundamentalmente uma doenga microbioldgica que afeta os tecidos calcificados dos dentes
e que se inicia com a dissolu¢cdo de estruturas e adicionalmente com a desintegracdo da
matriz organica por 4cidos bacterianos, sendo que se nao tratada, progride em dire¢do a
polpa provocando dor aguda culminando com sua necrose.

Opermann (1984) afirmou que o processo carioso apresenta momentos de
desmineralizacdo e remineralizacdo e apesar da definicdo cldssica de cdrie associar-se a
dissolucdo dos tecidos mineralizados do dente, isto é, apenas uma face do processo carioso.
Na verdade o processo carioso apresenta uma dindmica que se demineraliza o dente,
também pode remineraliza-lo frente a condi¢des especificas.

Fejerskov & Manji (1990) realizaram um estudo sobre os fatores que podem
desenvolver o processo de cdrie e os dividiram didadicamente em fatores determinantes e
moduladores, onde os determinantes estdo relacionados com fatores biologicos e os

moduladores estdo relacionados com fatores que influenciam de forma indireta.



Loesche (1993) definiu carie dentdria como uma doenga infecto-contagiosa,
resultado de uma perda mineral localizada, causada por 4cidos organicos provenientes da
fermentacao microbiana dos carboidratos da dieta.

A placa bacteriana é considerada o fator etioldgico principal para o inicio e
desenvolvimento da carie dentaria, além das doencas periodontais. (Thystrup & Fejerskov,
1994).

Ainda segundo Thylstrup & Fejerskov (1995), a desmineralizagdo do esmalte e
a dentina resulta de iniimeras intera¢des complexas entre o ambiente oral e os tecidos duros
dos dentes. O perfil bacteriano, a susceptibilidade do hospedeiro e o fator tempo de
interagdo dos agucares com as bactérias do biofilme da placa, sdo fatores relevantes e
indispensdveis para o desenvolvimento da doenga cérie.

As mudancas ultra-estruturais do dente sdo conseqii€éncias do efeito cumulativo
de perdas de minerais ap0s séries de dissolugdes com baixo pH e reposi¢ao parcial quando
o pH aumenta. Embora ndo exista manifestacdo clinica representa o inicio de um processo
destrutivo e a perda progressiva atingird um estdgio clinico visivel na forma de mancha
branca sendo possivel o seu controle desorganizando a placa e reduzindo o consumo de
acucar (Thylstrup & Fejerkov, 1995).

Hume (1996) relatou que apesar de sempre presente na histéria da humanidade,
a prevaléncia da doenca aumentou de forma exacerbada, a ponto de tornar-se um problema
de saide publica em meados do século XVIII, na Europa e América do Norte, quando a
manufatura e o comércio da sacarose tornou-se uma atividade comum nesses locais. O
autor ainda salienta que provavelmente a mudan¢a na composi¢ido da dieta da populagdo
em geral, abrangendo uma maior freqiiéncia do consumo de produtos contendo sacarose,
tenha favorecido a sobrevivéncia e reproducdo de microorganismos cariogénicos na placa
dental, gerando a epidemia de uma doenga, até entdo pouco prevalente.

Cury (2000) conceituou a cdrie dentdria como a conseqiiéncia do desequilibrio
entre os fatores de desmineraliza¢do e remineralizacdo, sendo func¢do direta de condig¢des
que mantém o pH critico menor que 5,5 na cavidade bucal.

De acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil, 2004)

as acdes de recuperacdo € um grupo de acdes que envolve o diagndstico e o tratamento de



doencas bucais. Portanto, o diagndstico deve ser o mais precocemente possivel assim como
tratamento deve ser instituido de imediato, de modo a deter a progressdao da doenca e

impedir o surgimento de eventuais incapacidades e danos recorrentes.

2.2 0 FLUOR E SUA CONTRIBUICAO NA REDUCAO DA CARIE DENTARIA

De acordo com Guedes-Pinto (1982), a primeira relacdo entre flior e carie
dentdria de maneira objetiva parece ter sido feita por Frederick MacRay, quando relacionou
dentes manchados e cdrie dentdria, demonstrando que apesar da aparéncia ndo muito bonita
e agradavel, estes dentes eram menos susceptiveis a cérie.

O que chamou a atencdo deste estudioso foi que as criangas da cidade de
Colorado Springs, que viviam na zona urbana, possuiam dentes manchados, enquanto que
nas de zona rural, os dentes eram normais. Suspeitando que algo deveria ser diferente na
dgua, uma vez que, todos os outros fatores por ele estudado eram semelhantes, procurou
pesquisar a dgua da regido, ndo conseguindo obter a explicada correlacao.

Larsen et al. (1985), realizaram pesquisa demonstrando a capacidade do fldor
evitar a dissolucdo da apatita do esmalte, sendo que a concentracdo de 1 ppm na solugdo
tem efeito na solubilidade e que 1900 ppm de flior no sélido ndo tem grande efeito na
solubilidade do esmalte.

Assis et al. (1999) relataram que o conteido mineral do esmalte dentdrio é
constituido por cristais de hidroxiapatita, que se acham distribuidos de modo a formar os
prismas de esmalte. Entre estes prismas, encontram se lacunas chamadas espacos
interprismaticos, por onde circula o fluido do esmalte. Desta maneira, existem verdadeiras
vias de circulagdo deste fluido, estabelecendo-se uma pressao de difusao do esmalte para a
saliva e vice-versa. Toda vez que houver a produgao de 4cidos, em especial o dcido latico,
decorrente do metabolismo bacteriano, ocorrerd a saida de ions calcio (Ca2+) e fosfato
(PO4>) dos cristais de hidroxiapatita. Assim, tem-se um aumento das concentragcdes destes
ions no fluido do esmalte e, por difusdo, haverd a tendéncia destes fons deixarem o esmalte
e se difundirem para a saliva, verificando desta forma a desmineralizagdo. Por outro lado,

. A ~ 2 3-
quando cessa o desafio cariogénico, no momento em que a concentragio de Ca™" e PO,” na



saliva for maior que a do fluido do esmalte, o fluxo de ions dd-se no sentido contririo, ou
seja, da saliva para o esmalte. Neste caso, tem-se uma remineralizacdo. Quando existe uma
concentracdo de flior em tomo de 1ppm no ambiente, 0 mesmo atua como catalisador do
processo, e teremos a remineraliza¢do acelerada em aproximadamente 5 vezes.

Segundo Modesto et al. (1999), a importancia da a¢do do fluoreto no controle da
doenca cdrie tem sido comprovada ao longo dos anos. Com isso, vdrias formas de
administracao foram empregadas e estudadas com a finalidade de abranger a maior parte da
populacdo com o menor custo possivel. Dentre elas, podemos citar a fluoretacdo da dgua de
abastecimento publico. Através deste método, o fluoreto age de maneira sistémica, se
ingerido no periodo pré-eruptivo, e de maneira topica, apds a erup¢ao dos dentes, durante a
ingestdo da dgua e quando esta retoma a cavidade bucal através da saliva e do fluido
gengival. No Brasil, a primeira cidade a ter o fluoreto incorporado em seu sistema de
abastecimento foi a cidade de Baixo Guandu, no Estado do Espirito Santo, no final do ano
de 1953.

A proporc¢ao do fluoreto na dgua € estabelecida levando-se em consideragao o
clima, o consumo médio e os hédbitos alimentares da populacdo. A quantidade didria de
fluoreto consumido recomendada a uma crianca acima de 3 anos de idade tem sido Img, e
esta concentragdo pode ser obtida ingerindo-se 1 litro de 4gua com 1ppm de fluoreto. Como
a quantidade de 4gua ingerida diariamente varia em funcdo da temperatura média, a
concentracdo de fluoreto também deve sofrer variagdao. Diversos estudos evidenciam que o
nivel 6timo, em termos de risco/beneficio, de fluoreto na 4gua de abastecimento para o
controle da doenga cdrie, encontra-se entre 0,7 a 1,2 ppm, de acordo com a temperatura
média anual de cada localidade. Por ser este o método de maior abrangéncia populacional, é
fundamental que o nivel 6timo de fluoreto seja mantido na dgua de consumo publico para
que a seguranca do método e os efeitos desejados sejam alcancados (Modesto et al. 1999).

Conforme Arneberg & Sampaio (2000), a ocorréncia de dentes mosqueados
conduziu para o descobrimento do elemento fldor. O fldor é o décimo-sétimo elemento
mais encontrado na superficie terrestre, sendo classificado como halogénio com
eletronegatividade acentuada. Na natureza encontra-se sob a forma de um fon formando
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Narvai (2000) relatou que desde 1974, a fluoretagdao das dguas € obrigatdria no
Brasil, onde exista Estacio de Tratamento de Agua. Tal obrigatoriedade foi estabelecida
pela lei federal 6.050, de 24/5/74, regulamentada pelo decreto 76.872, de 22/12/75. O
estabelecimento de normas legais sobre o assunto foi decisivo para esclarecer dividas, dar
sustentacdo ao processo de fluoretacdo em todo o pais e facilitar a alocagdo de recursos a
tais empreendimentos. Segundo o Ministério da Saude “aproximadamente 65 milhdes de
brasileiros estdo sendo atualmente beneficiados pela agregacdo de flior ao tratamento da
dgua com resultados comprovados de eficiéncia do método.” (Brasil, 1999). Estima-se que
o custo per capita/ano da fluoretacio no Brasil seja da ordem de R$1,00 ou
aproximadamente US$ 0,50. E a melhor relagio custo-beneficio dentre todas as atividades
especificas da pratica odontoldgica. Manter um individuo beneficiado pela fluoretagdo da
dgua ao longo de toda a sua vida custa o equivalente a uma unica restauragdo dentdria.
Apesar disso, varias grandes cidades brasileiras ndo fluoretam suas dguas ou interrompem o
processo sob pressdes orcamentdrias. Tendo em vista a experiéncia brasileira e
internacional; e considerando-se 0s conhecimentos disponiveis, tais decisdes ndo se
justificam, sendo juridicamente ilegais, cientificamente insustentdveis e socialmente
injustas (Narvai 1997).

Conforme Narvai (2000), a fluoretacdo das dguas apresenta um enorme
potencial de “universalizacdo” e, ademais, contribui para que as pessoas tenham acesso a
dgua tratada, talvez a mais importante a¢do de saide publica. Por isso, pode-se considerar
“socialmente injusto” ndo realiza-la ou interrompé-la.

Negri & Cury (2002), afirmaram que a partir da década de 80, um declinio de
carie comegou a ser relatado em paises desenvolvidos. Na busca por razdes para tal fato,
chegou-se ao consenso de que o unico fator comum que poderia explicar essa constatagao
era uma coincidéncia entre o aumento da oferta de dentifricios fluoretados e a conseqiiente
redugdo de cdrie. Segundo os autores, para que dentifricio fluoretado seja eficiente, alguns
requisitos minimos sdo necessdrios como: presenca de fluoreto soldvel, estabilidade,
biodisponibilidade do fluoreto e a sua capacidade em inibir a desmineralizacdo e ativar a
remineraliza¢do do esmalte.

Emmerich & Freire (2003), citaram em seu livro sobre os 50 anos de fluoretagdo



da 4gua no Brasil, que a utiliza¢do do fldor no Brasil e em todo o mundo foi uma decisao
ética para com a humanidade. Este foi o posicionamento histérico e marcante que a
profissdo odontoldgica tomou em relacao a populacdo e principalmente as suas criangas. O
uso do flior inaugurou a pratica social da odontologia e a sua cidadania. O seu saber,
evoluido historicamente, recebeu uma interferéncia radical no sentido de procurar
transformar a odontologia em um bem coletivo. E muito dificil, sem duvida, ndo aceitar o
impacto do fldor na formagdo da profissdo odontoldgica. Como seria a saide bucal da
populacdo brasileira e mundial sem o advento da fluoretacio da dgua de abastecimento
publico? A odontologia teria a dimensao social que tem hoje? Ora, a resposta s6 pode ser
ndo. A familiaridade que se tem hoje com a prevencdo da cdrie estd centrada
profundamente no uso do fldor. Ele provocou reagdes sinérgicas com amplos setores do
aparelho formador de recursos humanos na drea odontoldgica, mudando o discurso da
pratica da odontologia vigente, rompendo com o paradigma cirdrgico-restaurador, e
também mutilador, em funcdo do grande nimero de exodontias. A odontologia tornou-se
uma outra profissdo a partir da utilizac@o do fldor coletivamente. O respeito a dignidade da
pessoa humana comegou a ser entendido plenamente, a partir das exigéncias morais que
exigem a responsabilidade social, ndo no sentido individual, mas isto sim, coletivo, do
cirurgido-dentista. Ao assumir essa responsabilidade, surgiram implicacdes e convicgdes
que passaram a influenciar os hédbitos sobre a satiide bucal, ndo somente dos cidaddos, mas
de toda a formacgao odontoldgica. Assim, comegou a era da prevencao na odontologia, com
a insercao do setor publico, estabelecendo medidas preventivas de grande alcance social em
relacdo as doengas bucais da populagdo. Para os autores o grande desafio que continua pela
frente € o de fazer com que toda dgua tratada em nosso pais seja fluoretada. O problema da
dgua ainda é um problema bésico de saidde publica em grande parte dos municipios
brasileiros.

A entidade cientifica International Association for Dental Research (IADR),
congrega pesquisadores também relacionados a saide coletiva, com credibilidade cientifica
mundial na drea odontoldgica. Sua divisdo brasileira é representada pela Sociedade
Brasileira de Pesquisa Odontolégica (SBPqO), uma entidade respeitada e conceituada na

area da pesquisa odontoldgica. O posicionamento da IADR, quanto a fluoretacdo da 4gua,



foi atualizado em 1999, em relagdo a sua posi¢cdo anterior, 1979, no seu site, da seguinte
forma:

A IADR, considerando que a cdrie dental situa-se entre as doencas
cronicas de maior prevaléncia em todo o mundo; e reconhecendo que as
conseqiiéncias da cdrie dental incluem dor, sofrimento, infeccdo, perda
dentdria, e tratamento restaurador caro; e levando-se em conta que mais
de 50 anos .de pesquisa demonstraram claramente a eficdcia e seguranga
da fluoretacdo da 4gua; e assinalando que um grande numero de paises e
organizacdes internacionais de saide endossam a fluoretacdo das dguas;
dessa forma endossamos plenamente e recomendamos fortemente a
adocdo da fluoretacdo para melhorar a saide bucal das populagdes.

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal (Brasil,
2004) em relacao as A¢des de Promocgdo e Protecio de Satde, afirma-se que:

A promogido de satide bucal estd inserida num conceito amplo de saide
que transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontoldgico,
integrando a satide bucal as demais praticas de satude coletiva. Significa a
constru¢do de politicas publicas sauddveis, o desenvolvimento de
estratégias direcionadas a todas as pessoas da comunidade, como politicas
que gerem oportunidades de acesso a 4gua tratada, incentive a fluoretagdo
das 4guas, o uso de dentifricio fluoretado e. assegurem a disponibilidade
de cuidados odontoldgicos basicos apropriados. (MS, 2004)

Especificamente em relagdo a Fluoretacdo das dguas estéd descrito:

Entende-se que o acesso a dgua tratada e fluoretada é fundamental para as
condic¢des de saide da populacdo. Assim, viabilizar politicas publicas que
garantam a implantacdo da fluoretacdo das dguas, ampliacdo do programa
aos municipios com sistemas de tratamento é a forma mais abrangente e
socialmente justa de acesso ao flior. Neste sentido, desenvolver agdes
intersetoriais para ampliar a fluoretacio das dguas no Brasil é uma
prioridade governamental garantindo-se continuidade e teores adequados,
nos termos da lei 6.050 e normas complementares, com a criacdo e/ou
desenvolvimento de sistemas de vigilancia compativeis. A organizacdo de
tais sistemas compete aos 6rgdos de gestdo do SUS. (Brasil, 2004)

Shimabukuro (2004) concluiu que o uso de fluoretos sob diversas formas € o
responsavel pela reducdo de carie dental sendo fundamental sua presenga constante na
cavidade oral. A exposi¢do adequada € essencial para obtencdo dos beneficios do fldor
evitando efeitos colaterais como a fluorose dental.

De acordo com Ramires & Buzalaf (2007), ap6s oito anos de iniciados os

estudos em Grand Rapids, a Fundagdo Servicos de Saidde Publica (FSESP), do Ministério



da Saide, implantou em 31 de outubro de 1953, o primeiro sistema de fluoretacdo de dguas
no Brasil. O primeiro municipio brasileiro a adicionar fldor nas dguas de abastecimento
publico foi Baixo Guandu, no Espirito Santo. O teor de flior natural da dgua era de 0,15
mg/L e teor 6timo final foi estabelecido em 0,8 ppm. A implantacdo da fluoretagdo ocorreu
um ano apds a recomendagdo da mesma no X Congresso Brasileiro de Higiene. Mantido
como piloto, foi o pioneiro a comprovar os beneficios obtidos em outros paises na redugcdo
da cdrie dentéria. O indice CPO-D, das criangas na faixa etdria de 6 a 12 anos de idade, em
1967, ap6s quatorze anos de iniciada a fluoretagdo das dguas, apresentou uma reducio de
67%. Varios outros municipios brasileiros, posteriormente, passaram a adotar a fluoretagao
das dguas de abastecimento publico; em 1956, Marilia iniciou a fluoretacdo; 1961,
Campinas; 1962, Araraquara; 1971, Piracicaba e Barretos; 1975, Bauru, Belo Horizonte e
Santos; 1980, Paulinia; 1982, Vitéria. Sdo Paulo, a capital do Estado, iniciou a fluoretagcao
em 1985 e foi implantada pela Companhia de Saneamento Basico do Estado de Sao Paulo
(SABESP). O teor adequado de fldor para o municipio gira em torno de 0,7 mg/l, a partir de
onde se espera uma reducdo de 50% na incidéncia de cérie, sem submeter a populacdo a
nenhum risco de saide; uma variacdo de 0,1 mg/l para mais ou para menos em relagao a
concentracdo 6tima de 0,7 mgF/L € considerada como aceitdvel (0,6-0,8 mg/l). Embora

haja uma tendéncia em se afirmar que a acao relativa da fluoretagdo no controle da cérie
dentéria estd diminuindo, na verdade o que estd acontecendo € um emprego disseminado do
fldor. Em principio, deve-se considerar que houve um aumento no uso de fontes
alternativas de fldor, como suplementos, aplicacdes tépicas, dentifricios, solucdes para
bochecho, vernizes e outros. Além deste, outro aspecto importante é o fato de que o
beneficio da fluoretagdo da dgua de abastecimento tem uma acdo difusa (fendmeno da
difusdo), ou seja, os produtos e bebidas processados em d&reas fluoretadas acabam
beneficiando areas nao fluoretadas, onde sao consumidos. Segundo Horowitz, a fluoretacdo
da dgua de abastecimento publico € tdo efetiva como sempre foi capaz de controlar a cérie
dentaria em populagdes com alto risco a carie dentdria e sem acesso a outras fontes de fluor

(Ramires e Buzalaf, 2007).
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2.3 A FLUOROSE DENTARIA

Jackson et al. (1995) investigaram a prevaléncia de fluorose e cdrie dentdria em
criangas residentes em areas com diferentes concentragdes de fluoreto e verificaram que as
criangas da regido onde a concentragdo do flior era de 1,0 ppm tinham uma maior
prevaléncia de cdrie, no entanto estavam resistentes a carie em comparagao com as criangas
onde a concentragdo de fldor era de 0,2 ppm.

Monte Alto et al. (1996) afirmaram que a fluorose dentdria se desenvolve
devido a exposicdo prolongada a doses relativamente pequenas de flior durante o periodo
de formacao do dente, o qual abrange o tempo desde o nascimento até a erup¢do do dltimo
elemento. Desta forma, enquanto ndo houver a erup¢do do dente, ele pode ser suscetivel aos
efeitos téxicos do fldor. Esta patologia reflete um aumento da porosidade da superficie e
subsuperficie do esmalte, causando nesta uma aparéncia opaca. As pequenas depressdes do
esmalte, que se desenvolvem apds a erup¢do, nos casos mais severos de fluorose,
apresentam-se com aumento no conteido mineral na sua base, que corresponde as lesdes
hipomineralizadas de superficie expostas. O aspecto clinico do esmalte afetado ¢é
representado por continuas mudangas no mesmo, variando desde finas linhas brancas
opacas ao redor do dente, podendo alcancar até a totalidade do mesmo, atingindo a cor
acastanhada. As descoloragdes castanhas sdo, na verdade, manchas extrinsecas resultantes
da absor¢do de substancias da alimentacdo. Elas se desenvolvem gradualmente apds a
erupcdo dos dentes, e sdo mantidas pelas proteinas do esmalte externo poroso. Inimeros
dados cientificos tém demonstrado que além da fluorose dental, ndo ha outro efeito adverso
proveniente da ingestdo de fluoreto durante o periodo de formagdo dentdria. Entretanto, o
risco de uma superdose € real, podendo resultar em toxicidade aguda séria, levando
eventualmente ao 6bito.

De acordo com Assis et al. (1999), a intensidade da fluorose dentaria depende
da concentracdo de fldor no plasma, a qual estd linearmente relacionada a dose absorvida e
reflete a diferenca entre a ingestdo e a excrecdo. Se o fldor for administrado dentro do
padrao considerado 6timo (0,7ppm no Brasil), em tomo de 10% da populaciao desenvolvera
a fluorose dentdria em um nivel clinicamente aceitavel. Por outro lado, se a concentracao de

fldor for superior ao “6timo”, a intensidade da fluorose aumenta atingindo niveis que
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afetam a estética e/ou a funcdo dos dentes. As caracteristicas clinicas do esmalte dentdrio
afetado pela fluorose variam desde a presencga de linhas brancas e finas (periquimécias mais
acentuadas) até a presenca de dentes completamente brancos e opacos com maior
susceptibilidade a fraturas apds a erupgdo. As lesdes sdo bilaterais, simétricas e podem
ocorrer tanto na denticdo decidua quanto na permanente de forma semelhante. Nos casos
mais graves, podem ocorrer alteracdes pds-eruptivas como depressoes devido a perda focal
do esmalte externo e/ou manchas castanhas resultantes da adsorcdo de pigmentos
alimentares nas superficies dentdrias comprometidas. Em condicdes clinicas normais, o
esmalte dentdrio apresenta-se translicido, devido ao padrdo altamente organizado dos
cristais de hidroxiapatita dispostos na forma de prismas. Na fluorose dentdria, os dentes
opacos refletem o grau de porosidade do esmalte dentdrio (hipomineralizacdo) em virtude
do aumento do espaco entre os cristais de hidroxiapatita, preenchido por dgua e proteinas.

Oliveira & Melbourne (2001) relataram que a fluorose dentdria consiste na
hipomineralizagdo do esmalte dentdrio, produzida pela ingestdo cronica de fluoretos,
durante o periodo de desenvolvimento dos dentes. Os sinais clinicos da fluorose variam de
linhas brancas finas que seguem a periquimdceas do esmalte até um aspecto totalmente
opaco e calcario. Manchas castanhas podem aparecer em virtude da absorcdo de
substancias presentes na dieta. Nas formas mais graves, pode ocorrer, apds a erupcao, o
desprendimento de por¢des do esmalte. Isto leva ao aparecimento de depressdes na
superficie do dente. Pelo fato das alteracdes no esmalte, decorrentes da fluorose, serem
produzidas durante o desenvolvimento das estruturas dentdrias, hd certa simetria no grau
em que os dentes homologos sdo afetados. Em diversas partes do mundo, tem-se constatado
um aumento da prevaléncia de fluorose em criangas, independentemente do fato de a cidade
possuir dgua de abastecimento publico fluoretana. Esse fendmeno tem sido associado a
ingestdo indevida de dentifricios fluoretados ao uso de suplementos fluoretados na dieta e a
crescente utilizacdo do flior na alimentacdo de uma forma geral. Observaram, porém, que o
aumento nos quadros de fluorose tem sido registrado, predominantemente, nas formas leve
e moderada, sem implicar risco para a saude, constituindo apenas um problema de ordem
estética.

Carvalho et al. (2001) investigaram o declinio da cérie dentdria e aumento da
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fluorose dentdria em Brussels, na Bélgica, em criangas de 12 anos de idade, por meio de
comparagdo entre levantamentos epidemioldgicos realizados nos anos de 1983 (n=533) e
1998 (n=496). Em 1983, 4% das criancas estavam livres de cérie, com um CPO-D de 7,5 e
com 5% apresentando fluorose. Em 1998, ocorreu um aumento das criangas isenta de carie
para 50% com reducao do indice CPO-D para 1,6 e aumento para 30% das criangas com
fluorose.

Cangussu et al. (2002) afirmaram que a fluorose dental torna-se entdo um
problema relevante em satude publica, porque em suas formas moderada ou severa, provoca
alteracoes funcionais e estéticas que interferem na formacdo da personalidade, na inser¢ao
no mercado de trabalho, exige tratamento odontolégico de alta complexidade em casos
mais graves, tem etiologia conhecida e é factivel de ser prevenida. Apesar de serem
encontradas prevaléncias varidveis da fluorose dental em alguns municipios brasileiros, é
sugestivo que exista a possibilidade de um maior risco do acometimento da populacio pela
difusdo macica do uso dos fluoretos na atualidade, especialmente os dentifricios
fluoretados, que tiveram o seu uso regulamentado e difundido no pais somente na década
de 90.

Grobleri et al. (2001) determinaram a relagdo entre a experiéncia de carie
dentdria e grau de fluorose em diferentes concentragdes de flior na dgua de consumo,
examinando 282 criancas de 10 a 15 anos, residentes desde o nascimento em trés diferentes
dreas da Africa do Sul, com fldor natural (Leeu Gamka, 3,0; Kuboe, 0,48 e Sanddrif, 0,19
ppmF). Foi utilizado o indice CPO-D para a cérie dentdria e o indice de Dean para a
fluorose dentdria. A prevaléncia de fluorose foi de 95%, 50% e 47%, respectivamente, ao
passo que o CPO-D ficou similar nas duas ultimas regides, com 1,54 e 1,64, enquanto que
em Leeu Gamka foi de 1,98. Correlacdo positiva foi encontrada entre experiéncia de cdrie e
fluorose na regido com alto teor de fldor, sem contudo verificar-se isto nas outras duas
areas.

Menezes et al. (2002) observaram que a fluoretagdao da dgua de abastecimento
publico tem sido reconhecida mundialmente, pois os beneficios de reducdo da cérie
superam os riscos da fluorose dental, seu tnico efeito colateral. Porém, devido a adocdo de

outros métodos preventivos utilizando produtos fluoretados nos dltimos anos, t€ém sido
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relatado aumento na prevaléncia de fluorose dental, mesmo em regides em que a 4gua ndo €
fluoretada. Deste modo, a adi¢do de fldor a 4gua de abastecimento ptiblico deixou de ser o
unico fator responsavel pelo aparecimento do problema. Além da dgua, os dentifricios
fluoretados, os suplementos de flior e as formulas infantis s@o considerados fatores de
risco.

Segundo Martins et al. (2002), os primeiros trés anos de vida sdo o periodo de
risco para o desenvolvimento de fluorose dentéria, por ser esta a fase de formacgao
(secrecdo) e maturacdo do esmalte dentdrio. Assim, durante esta idade é importante
supervisionar o uso de fluoreto por criangas, com o intuito de controlar a ocorréncia de
fluorose dentéria.

Alves et al. (2002) afirmaram que a fluorose dental se caracteriza clinicamente
pela detec¢ao de estrias esbranquigadas, em geral horizontais e translicidas, no esmalte,
sendo sua hipoplasia causada pela ingestdo excessiva de Fluor no periodo de calcificacao
dos dentes. O periodo de desenvolvimento dos dentes susceptiveis a fluorose é por volta
dos 22 aos 26 meses de idade da crianca e para os incisivos a ingestdao de Fldor € critica até
36 meses ap0s este periodo.

De acordo com Frazido er al. (2004), fluorose dentdria é um distirbio de
desenvolvimento que afeta o esmalte durante sua formacgado, sendo provocada pela ingestao
excessiva e prolongada de fluor. Ocorre por depdsitos de flior na estrutura dentdria,
levando a alteracdes nos ameloblastos, modificagcdes na homeostase do cdlcio e na
formacao dos cristais de apatita. Evidéncias indicam que os ameloblastos sdo mais afetados
durante a maturagdo pré-eruptiva As manifestacdes vao depender da quantidade de fldor
ingerida, do tempo de exposi¢cdo, da idade, do peso e estado nutricional do individuo. O
declinio da cérie e o aumento da prevaléncia da fluorose nas formas mais leves tém sido
observados em diferentes regides do mundo. Alguns autores notaram maior aumento
proporcional em locais com teores deficientes de flior na dgua; outros observaram diferen-
cas pequenas entre dreas fluoretadas e ndo fluoretadas; e outros, sem entrar no mérito do
seu aumento, atribuiram a ocorréncia das formas leves a fluoretacdo da dgua. Em nosso
pais, a prevaléncia de fluorose dentdria tem sido avaliada mais regularmente nos dltimos

anos, periodo no qual a exposicao da populacdo infantil a diferentes métodos de uso do
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fldor tem aumentado.

Segundo Shimabukuro (2004) a presenca do flior € fator indispensdvel no
controle da doenga cérie, entretanto para associacdo de métodos de utilizacao de fldor €
necessario considerar o risco de cdrie presente garantindo uma exposi¢ao adequada sem
risco de fluorose.

Kozlowski (2004) concluiu através de um estudo sobre a autopercepcdo da
fluorose dentdria, que na medida em que o paciente percebe sua condi¢do bucal e esta
provoca alteracdo em sua vida social, espera-se que o paciente busque solucdes para essa
situacdo. Por isso, no grupo das criangas que apresentava os sinais da fluorose, esta perdia
em importincia em relagdo, por exemplo, a maloclusdes, consonte ao relatado por Clark
(1993) que afirma ser a fluorose dentdria importante somente quando se torna um problema
estético de grande proporgao.

Omena et al. (2005) determinaram a ingestdo de fldor pela d4gua e creme dental
em criancas de 18 a 36 meses de idade que moram em uma cidade de clima tropical no
Brasil e monitoraram as concentra¢des de Fldor no sistema de dgua potdavel. Participaram
deste estudo 58 criangas de 18-36 meses, todas residentes vitalicias de Penedo (Alagoas),
Brasil. As andlises de Flior em amostras de 4gua foram realizadas em 7 ocasides diferentes
em semanas separadas. Durante 2 dias toda a dgua bebida por cada crianga foi considerada.
A ingestdo de fluoreto para cada crianga foi calculada pela média de fldor na dgua nas 7
ocasides diferentes. Noventa que seis por cento das criangas demonstraram ingestao de F-
superior a 0,07 mg de F/Kg peso/dia levando os autores a concluir que as criangas em
Penedo estdo sob risco de desenvolver fluorose dental devido a elevada ingestdo de fluor
pelo creme dental fluoretado.

Ramirez e Buzalaf (2007) concluiram que embora nem todos os segmentos da
populacdo tenham acesso aos beneficios da fluoretacdo, por outro lado, tem-se observado
um aumento na prevaléncia e, em uma menor extensdo, na intensidade da fluorose dentéria
tanto nas comunidades adequadamente fluoretadas ou ndo. Estas constatacdes nao
surpreendem quando consideradas todas as fontes adicionais de ingestdo de fldor
disponiveis atualmente, que ndo existiam nas décadas de 40 e 50 quando se introduziu a

fluoretacdo. O aumento na prevaléncia da fluorose dentaria tem sido associado
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essencialmente ao uso precoce de dentifricios fluoretados, uso indiscriminado de
suplementos fluoretados na dieta e o consumo prolongado de férmulas infantis. Estima-se
que mais de 60% da fluorose observada atualmente € conseqiiéncia da ingestdo das
diferentes fontes de fldor, que ndo a dgua de abastecimento publico. Com base nas
informacdes de alguns levantamentos epidemioldgicos realizados que estdo de acordo com
as pesquisas realizadas em laboratdrios sobre a fluoretacao da d4gua e administracao de fldor
pos-eruptivo, € possivel concluir que a adi¢ao regular de pequenas quantidades de flior na
boca, desde a erupcdo dentdria, reduz o indice de cérie em cerca de 50%. Em Bauru, ap6s
quinze anos de fluoretagcdo, o indice CPO-D médio para as criancas de 12 anos de idade
declinou cerca de 60%, de 9,89 em 1976, para 3,97 em 1990. Algumas pesquisas sugerem
que os niveis de cdrie em criancas aumentam onde a fluoretagdo da dgua € interrompida ou

encerrada, e nenhum outro método oferecido.

2.4 EPIDEMIOLOGIA EM SAUDE BUCAL

Roncalli et al. (2000) afirmaram que a epidemiologia em saide bucal no Brasil
tem apresentado um sensivel crescimento nos dltimos anos, especialmente do ponto de
vista da produgdo de dados em nivel municipal. O advento do Sistema Unico de Satide nos
fins do anos 80 introduziu um novo desafio aos sistemas publicos de assisténcia a saide
bucal no sentido de serem implementados modelos de base epidemioldgica, sendo este fato
um catalisador de iniciativas na geracao de informacdes sobre satude bucal.

O Projeto SB2000 - Condicoes de Savide Bucal da Populagdo Brasileira no ano
2000 surgiu a partir de discussoes dentro do Comité Técnico Cientifico de Assessoramento
da Area Técnica de Sadde Bucal do Ministério da Sadde (CTC-MS) desde 1998. A idéia
era realizar um levantamento epidemiol6gico em satde bucal de base nacional que, ao
mesmo tempo, ampliasse a base de dados em satde bucal do Pais e contribuisse, de
maneira efetiva, para o estabelecimento de uma base metodolégica uniforme. A
necessidade de se ter um dado consistente no ano 2000 se mostrava importante,
considerando ser este um ano-indice, particularmente no que diz respeito as metas da
Organiza¢dao Mundial da Saide (OMS) e Federacao Dentdria Internacional (FDI) para as

doencas bucais mais prevalentes. Além disso, os levantamentos anteriores, o ultimo deles
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de quatro anos atrds, ndo tiveram uma abrangéncia adequada, na medida em que se
restringiram as capitais, a alguns grupos etdrios e a algumas doencas somente (cdrie e
doenca periodontal). Desse modo, foi pensado um projeto que considerasse todos 0s
desafios de construir um diagndstico de saide bucal em um pais de dimensdes continentais,
com caracteristicas de um estudo multicéntrico, contemplando um maior nimero de
problemas, de grupos etérios e de municipios participantes de amostra.

Frias & Narvai (2001) descreveram que a Epidemiologia € a ciéncia que estuda
o processo saude-doenca e fornece com as informagdes o planejamento e avaliacdo dos
servicos de sadde, seus indicadores de ocorréncia de doencgas ou agravos a saide. Deste
modo alguns cuidados na obtencdo das informacdes devem estar incorporadas nas
pesquisas para que estas apresentem resultados vélidos, confidveis, precisos e fidedignos. A
validade interna € atribuida a indicadores de sensibilidade e especificidade do instrumento
de coleta de dados; a validade externa é buscada através do delineamento de planos
amostrais adequados aos diferentes propdsitos. A precisdo depende da utilizacdo de
instrumentos de confiabilidade como a porcentagem geral de concordancia ou o coeficiente
kappa.

Peres et al. (2001) observaram que a padronizagdo de critérios diagndsticos para
estudos epidemioldgicos de saide bucal foi claramente definida pela WHO (WHO, 1997),
entretanto algum grau de variag@o ou erro de diagndstico pode ocorrer quando examinamos
muitas pessoas, sendo portanto necessdria a mensuragdo do mesmo. As divergéncias de
diagnostico podem ocorrer entre os diferentes examinadores (erros entre examinadores), ou
entre diferentes exames de um mesmo grupo de pessoas, por um examinador ao longo do
tempo (erros intra examinador). Em publicagdes cientificas ou relatérios de estudos
oficiais, a apresentacdo da quantificagao das divergéncias de diagndstico ocorridas durante
o estudo € recomendavel, pois facilita o julgamento do leitor quanto a confiabilidade dos
resultados.

Para se obter uma padronizacdo no uso de critérios de diagndstico para as
diversas doencas bucais, é fundamental que os examinadores envolvidos no estudo
participem de um treinamento antes do inicio do mesmo. Portanto, uma etapa

necessariamente prévia a todos os estudos epidemioldgicos € a calibragdo dos
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examinadores. Conceitua-se calibracio como sendo a repeticio de exames nas mesmas
pessoas pelos mesmos examinadores, ou pelo mesmo examinador em tempos diferentes, a
fim de diminuir as discrepancias de interpretacio nos diagndsticos. Os objetivos da
calibragdo sdo: a) assegurar uniformidade de interpretacdo, entendimento e aplicagdo dos
critérios das vérias doengas e condi¢des a serem observadas e registradas; b) assegurar que
cada um dos examinadores possa trabalhar consistentemente com o padrdao adotado; c)
minimizar variacoes entre diferentes examinadores (WHO, 1993).

Segundo Sales-Peres & Bastos (2002), o grande problema da Odontologia nao é
apenas o conhecimento da prevaléncia e incidéncia da cérie dentdria, mas, principalmente,
a resolucdo dos problemas causados nos individuos e nas populacdes. As tendéncias
mundiais em relacdo a saude bucal demonstram o declinio na incidéncia e prevaléncia de
carie e o aumento da prevaléncia da fluorose, tais ocorréncias ndo estdo distribuidas de
forma homogénea em toda a populagdo. Ha concentracdo da doenca cdrie e as necessidades
de tratamento em uma pequena parcela da populagdo (20-40%), sendo que a maior parte
apresenta-se praticamente livre de cdrie (40-60%), esta ocorréncia € conhecida como
“fendomeno da polarizacao”.

Cardoso et al. (2003) afirmaram que nos ultimos anos, t€ém-se observado
expressivos ganhos nos niveis de satide bucal na maioria dos paises industrializados e entre
alguns daqueles em processo de desenvolvimento. Os levantamentos epidemioldgicos
realizados no Brasil mostraram um declinio na experiéncia de cdrie (medida pelo CPO-D -
dentes cariados perdidos e obturados) na populacdo infantil entre 1986 e 1993. Em 1986, o
CPO-D aos 12 anos de idade foi de 6,65, ou seja, uma prevaléncia de cdrie muito alta
segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Ji& em 1993, o levantamento
epidemioldgico realizado pelo Servigo Social da Industria (SESI) indicou uma média geral
do CPO-D aos 12 anos de 4,84, o que representa uma queda de 27,2% em relacdo aos dados
apresentados sete anos antes. Em 1996, um levantamento epidemioldgico de satide bucal
(céarie dental) realizado em todas as capitais brasileiras apontou um CPO-D médio de 3,06
aos 12 anos de idade, o qual estava bastante préximo da meta estabelecida para o ano 2000
pela OMS (CPO-D = 3,0 aos 12 anos). Quando os trés levantamentos epidemioldgicos

brasileiros sdo analisados mais detalhadamente, observa-se uma tendéncia a polarizagdo na
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distribuicao da doenca, isto €, os valores mais altos do CPO-D concentraram-se em um
reduzido nimero de individuos.

De acordo com as Diretrizes da Politica Nacional de Satide Bucal (Brasil, 2004),
um dos pressupostos para a reorientagao de atencao em saude bucal, diz:

Utilizar a epidemiologia e as informagdes sobre o territério subsidiando o
planejamento — deve-se buscar que as acdes sejam precedidas de um
diagnéstico das condicdes de saude-doenca das populagdes, através da
abordagem familiar e das relacdes que se estabelecem no territério onde
se desenvolve a pratica de sadde.

Narvai et al. (2006) afirmaram que as andlises de tendéncias, considerando, por
exemplo, a populacdo total de um determinado pais, sdo de grande valor, pois produzem
subsidios tteis ao planejamento e a tomada de decisdo em saude. A comparagdo das
tendéncias de cérie dentdria observadas em cada pais permite explorar conexdes entre as
taxas de ocorréncia dessa doenca ao longo do tempo e aspectos mais gerais, ligados a in-
dustrializagcdo, ao desenvolvimento humano e as politicas nacionais de saide bucal. Ainda
segundo os autores, examinando o processo de transi¢do epidemioldgica da cérie dentdria
na populacdo infantil nos paises mais desenvolvidos, observa-se declinio com a
polarizacdo. Os valores cada vez mais baixos de CPOD aos 12 anos de idade encontrados
indicam redistribuicdo de uma menor carga de doenca. Além disso, cada vez mais a
distribuicao da cdarie vai se afastando de uma distribui¢do uniforme, sendo notados niveis
crescentes de desigualdade. A polarizacio € um fendomeno que pode estar refletindo
medidas de prevencdo e controle da enfermidade embasadas na estratégia populacional.
Evolui-se de uma situacdo de alta prevaléncia para um cendrio em que se constata uma
grande porcentagem de individuos livres de cdrie. No Brasil, 20% da populacdo de
escolares passou a concentrar cerca de 60% da carga de doencga; a diferenca relativa entre
as regides nao foi alterada. Esse quadro pode estar expressando um outro fenomeno: o da
iniqiiidade, em que, no caso da cdrie, o ataque desigual da doenga entre os individuos
decorre ndo apenas de variacdes bioldgicas inevitdveis, mas também das diferengas que t€ém
origem na ordem social onde estdo inseridos, e que se expressam por meio do processo
saude-doenca.

Paim & Teixeira (2006) afirmaram que cabe entender a prética cientifica como

19



um campo de forcas onde se produzem conhecimentos e simbolos, no qual os valores estdo
presentes ao se reconhecer a informagdo e o conhecimento como bens publicos. Pode-se
valorizar o conhecimento socialmente distribuido e buscar “a elaboracao de politicas e
acOes de saide que tenham maiores chances de se tornar efetivas e tragam maiores
beneficios para a saide da populagdo”.

Meneghim et al. 2007 observaram que a determinacdo dos individuos com
maiores necessidades de atengdo através de levantamento epidemioldgico por meio da
classificacdo socioecondmica seria vidvel e possibilitaria uma organizacao mais adequada

da demanda de servigos.

2.5 CARIE DENTARIA E FATORES SOCIO-ECONOMICOS

Segundo Fejeskov (1997), existem fatores como os socioecondOmicos e
comportamentais que apesar de ndo influenciarem de forma direta o inicio e
desenvolvimento do processo carioso, podem influencid-lo de forma indireta. A doenca
carie deixou de ter apenas uma causa e passou a ser conceituada de doenga multifatorial.

Maltz & Silva (2001) determinaram que 1000 escolares de 12 anos de idade,
das redes particular e publica de ensino de Porto Alegre, RS, examinando-as em 1998 e
1999, a prevaléncia de cérie dentdria, gengivite e fluorose dentéria e a relacdo com o nivel
socioecondmico. Quanto a fluorose dentaria verificou-se nos estudantes das escolas
publicas prevaléncia desta condi¢cdo em 49,9% das criangas, ao passo que na rede particular
observou-se que 60,8% com sinais clinicos de fluorose.

De acordo com Alves & Haas (2001), no Brasil, apesar de a populacdo em geral
ter graves problemas econdmicos, diversidades étnicas e regionais, tem sido observado
declinio da cdrie em algumas regides do pais, fato este que pode ser atribuido a maior oferta
de dentifricios fluoretados no comércio, fluoretacdo da dgua de abastecimento e a politicas
de saide bucal, ndo obstante o pequeno impacto social alcancado. A relacdo entre o uso de
dentifricios fluoretados e a diminuicdo da prevaléncia de cérie dependerd do seu uso
individual, mas principalmente coletivo nos Programas de Satde Publicos até que as
desigualdades sociais no Brasil sejam minimizadas.

Mialhe (2002) observou que o conceito atual sobre os fatores que concorrem
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para o desenvolvimento das doencgas bucais, leva em consideracdo o individuo como um
todo, a partir da andlise dos fatores fisicos, sociais, econdmicos e psicoldgicos que
interagem no organismo vivo e nao apenas aqueles relacionados a boca.

De acordo com Cardoso et al. (2003), os fatores apontados como provaveis
responsdveis pelo declinio na prevaléncia de cdrie no Brasil sdo: o aumento e a
universalizacdo da exposi¢do das pessoas ao fldor em suas variadas formas de aplicacao,
com destaque especial para a 4gua de abastecimento e os dentifricios fluoretados, a maior
énfase nas atividades de promocdo de saude, a melhoria nas condicdes globais de satde e
qualidade de vida e a mudanca nos critérios de diagndstico de carie. No entanto, certas
comunidades brasileiras ndo foram beneficiadas da mesma maneira por esse implemento na
saude bucal, pois existem determinadas caracteristicas presentes nas mesmas, COmMoO
auséncia de fluoretacdo da dgua de abastecimento, falta de acesso a programas preventivos
e baixo nivel sécio-econdmico-cultural, que tornam as pessoas suscetiveis a concentrarem
niveis mais elevados da doenga carie. Como o aumento do contato das populagdes com o
fldor, sob as suas mais variadas formas, € considerado um dos principais responsaveis pela
acentuada reducdo na prevaléncia e na severidade da doenca cdrie, as pessoas que nao tém
acesso a ele e/ou a programas preventivos de satide bucal constituem os chamados grupos
de alto risco, que acabam concentrando os mais altos niveis de cdrie dentdria e, dessa
forma, polarizando a distribui¢do da doencga. Esse fenomeno, conhecido como polarizagao,
consiste na concentragdo da maior parte das doencas e das necessidades de tratamento em

uma pequena parcela da populacao.
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3 PROPOSICAO

3.1 Determinar, por meio de um estudo epidemioldgico transversal, a prevaléncia de cdrie e

fluorose dentaria em Paracambi, RJ, na populagdo de escolares na faixa etdria dos 12 anos;

3.2 Avaliar a associacdo entre a experiéncia de cérie e fluorose dentdria em criangas de 12

anos de idade em relacdo a varidveis sdcio-econdmicas.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

Para a execuc¢do do estudo, o projeto de pesquisa foi inicialmente submetido a
andlise pelo CEP da FOP/UNICAMP (Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas), e tendo sido
devidamente aprovado em 15/09/2006 sob protocolo 094/2006, por estar de acordo com a
Resolucdo 196/9 do Conselho Nacional de Saide/MS de 10/10/96, conforme cépia em

anexo 1.

4.2 SELE(;AO DA AMOSTRA
4.2.1 Selecido do Municipio

O Municipio de Paracambi, estado do Rio de Janeiro, com uma populagdo
estimada em 40.475 habitantes, distante cerca de 76 km da capital carioca, foi onde se
desenvolveu a pesquisa. Seu clima é quente e imido e com temperaturas médias de 23°C.
Possui sua economia baseada em agricultura, industria, comércio e servigcos (IBGE/CENSO
2000). Este municipio foi previamente selecionado por ndo possuir um indicador de satide
bucal para que se possa ter a exatiddao da situacdo epidemioldgica em satude bucal da sua
populacdo e sobretudo por ndo ter participado do levantamento de condi¢des de saide bucal
SB Brasil (Brasil, 2003). Outro fator que indicava a sele¢do do municipio foi a presenca do
ion fldor agregado artificialmente em parte de suas dguas de abastecimento publico, em
torno de 0,6 ppm, sendo este servico executado pela CEDAE (Companhia de Aguas e
Esgotos do Rio de Janeiro), através da ETA (Estagdo de Tratamento da Agua) Ribeirdo das
Aguas, por meio da agregacio de 4cido fluossilicio. Esta UTA (Unidade de Tratamento de
Agua) recebe o nome de ETA Ribeirdo das Lages e é responsdvel pelo abastecimento
publico de dgua nos bairros: Ponte Coberta, Cabral, Guarajuba, Lages e Barreira, o que
corresponde ao abastecimento de dgua de 22.261 habitantes. Os demais bairros sdo
abastecidos por outras duas ETA: Saudoso (responsavel pelo abastecimento de dgua para
10.119 habitantes) e Fabrica (responsavel pela dgua de abastecimento de 8.095 habitantes),

onde ndo € adicionado artificialmente o fon flior em suas dguas de abastecimento publico.
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(Rio de Janeiro/2007)

A concentracdo do ion fldor foi comprovada por meio da coleta de dgua em
pontos diversificados do municipio durante os meses de maio, junho e julho de 2006 e
andlise laboratorial realizada no Laboratério de Bioquimica Oral da FOP/UNICAMP,

1
conforme laudo' em Anexo 2.

4.2.2 Selecio das escolas

Este estudo foi realizado em escolares do municipio de Paracambi, na faixa
etaria dos 12 anos, faixa etdria esta considerada indice pela OMS para a realizacdo de
levantamentos epidemiolégicos em saide bucal (WHO, 1997). De acordo com a Secretaria
Municipal de Educagdo, o municipio possui 10 escolas que oferecem o ensino fundamental,
com um total de 601 escolares dentro da faixa etdria previamente estabelecida, sendo 03
escolas da rede privada e 07 escolas da rede publica. Participaram desse estudo todas as 03
escolas da rede privada e 06 da rede publica, onde por problemas burocraticos 01 escola

municipal ndo fez parte da pesquisa.

4.2.3 Selecio dos escolares

Apos autorizagdo da Secretaria da Educa¢do do Municipio e das diretoras das
escolas da rede privada e publica selecionadas (solicitado conforme Anexo 2) foi explicado
aos responsaveis o objetivo do estudo, sendo solicitado a realizacdo dos exames nas
criancas através de autorizagdo concedida pelo Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 3), assinado pelos mesmos. Realizado os critérios de inclusdo e

exclusdo, a amostra foi de 263 escolares.

4.2.4 Critérios de Inclusio e Exclusio

Foram incluidas na amostra todas as criangas na faixa etdria de doze anos de
idade e que residiam no municipio desde os dois anos de idade, cujos pais autorizaram as

suas participacdes apds a leitura e assinatura no Termo de Consentimento Livre e

" As amostras 7 ¢ 9 (ETA-Guandu-Centro) fazem parte da ETA Saudoso.
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Esclarecido. Foram excluidas dos levantamentos, no momento do exame, as criancas
portadoras de aparelhos ortodonticos fixos ou com problemas de satide contemplando-se
assim todos os critérios de exclusdo e inclusdao dos voluntdrios propostos para o presente

estudo.

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foi elaborado um questionério (Anexo 5), o qual apresentava 14 questdes, com
o objetivo de classificar os escolares envolvidos na pesquisa em duas classes sociais:
melhor e pior (questdes 1 a 5); tempo de moradia no bairro em que o escolar reside
atualmente (questdo 6), o tipo de dgua ingerida (questdo 7) e os autocuidados com a satide
bucal (questdes 8 a 14).

Para a avalia¢do da cérie dentdria, foi utilizado o indice CPO-D, segundo os
critérios da Organizagdo Mundial da Satde (OMS, 1999) sendo todos os exames para essa
condicdo, realizados por um examinador auxiliado por um anotador, enquanto que, para a
avaliacdo da fluorose dentdria, utilizou-se o indice de Dean (1942) abolindo o item
questiondvel e considerando o maior valor encontrado em cada individuo.

Para isso, foi realizado um treinamento prévio e o periodo da calibracdo foi
realizado pelo examinador do estudo e avaliagdo por um “GOLD STANDARD” da
seguinte forma: treinamento — parte tedrica: 4 horas; parte préitica: 16 horas, para céarie e
fluorose. Calibragdo: 4 horas. O estudo foi iniciado quando alcangado uma concordancia
intra-examinador acima de 0,91 pelo examinador responsdvel tanto para a carie dentdria
bem como para a fluorose dentdria, mensurada através da estatistica KAPPA (Landis &
Koch, 1977).

Nas figuras 1 e 2 podem ser visualizados os c6digos e critérios utilizados para os

respectivos exames de cérie dentdria e fluorose dentdria:
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Codificacao

Dentes deciduos Dentes permanentes Condicao/Estado
Coroa Coroa
A 0 Higido
B 1 Cariado
C 2 Restaurado com carie
D 3 Restaurado sem carie
E 4 Ausente devido a carie
- 5 Ausente por outros motivos
F 6 Selante de fissura
G 7 Suporte para prétese
- 8 Dente nao erupcionado
T T Traumatismo (fratura)
- 9 Nio registrado

Figura 1: Cédigos e critérios para o exame de cérie dentdria

Fonte: OMS, 1999.

Cadigo Classificacao
0 — Normal Translicido, vitriforme de estrutura, superficie lisa, lustrosa e
usualmente de cor branco creme palido.

1- Questionavel

2 — Muito branda Pequenas e opacas dreas brancas espalhadas pelo dente ndo envolvendo
mais que 25% da superficie (1 a 2mm a partir do topo da cuspide).

3 — Branda Areas brancas ndo envolvendo mais que 50% da superficie.

4 — Moderada Toda a superficie estd afetada; as superficies estdo sujeitas ao desgaste;
manchas marrons freqiientes.

5 — Grave Toda a superficie estd afetada e ha hipoplasia com mudanga da anatomia
dentdria; manchas marrons, erosdes e aparéncia de corrosao.

Figura 2:Indice de Dean para mensurar a prevaléncia de fluorose dentaria

Fonte: Dean, 1942

4.4 FASE EXPERIMENTAL
As criancas selecionadas para o exame receberam escova e dentrificio

fluoretado para realizar uma escovacdo supervisionada prévia ao exame. Em seguida foram
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examinadas sob luz natural, sentadas em cadeiras e no patio das escolas, utilizado-se para
os exames, espelho clinico plano e sonda tipo “ball point”, segundo critérios da OMS
(OMS, 1999) e os dados coletados foram anotados em fichas para levantamento
epidemioldgico (Anexo 5).

Foram examinados todos os dentes permanentes presentes para a estimativa do
indice CPO-D, enquanto que para a fluorose dentdria, foram examinadas todas as
superficies vestibulares de todos os dentes permanentes e estes foram previamente secos
por meio de gazes esterilizadas, sendo excluidos do exame, aqueles com menos de 2/3 da
coroa erupcionada, apresentassem restauracdes ou braquetes e bandas ortodonticas

A diferenciagdo diagndstica entre formas leves de fluorose dentaria e opacidades
de esmalte de origem nao fluordtica, foi efetuada mediante os critérios de Russel (1961), os

quais podem ser visualizados na Figura 3.

Caracteristica Fluorose (graus leves) Opacidades

Distribui¢ao Simétrica Raramente simétrica ou apenas
poucos dentes afetados

Localizagao Mais visivel nos 2/3 tercos incisais ou Ter¢co médio ou incisal das
oclusais, mais visivel sobre todo o superficies vestibulares dos
dente apds secagem incisivos centrais

Configuragdio =~ Manchas opacas difusas horizontais Manchas redondas ou ovais
seguindo a periquimata

Visibilidade Luz tangencial ndo muito perceptivel Luz  perpendicular claramente
diferenciada
Limite Limite da lesdo se confunde com o Limite claramente diferenciado do
esmalte adjacente esmalte adjacente
Cor Levemente mais opaca que o esmalte Usualmente pigmentada na época
normal da erupgao; frequentemente
amarelo creme a laranja
avermelhado
Hipoplasia Nenhuma Pode estar presente

Figura 3: Diferenciagdo diagndstica entre fluorose e opacidades ndo fluoréticas

Fonte: Russel, 1961
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Durante a fase experimental, foram reexaminados em torno de 10% das criangas
da amostra, com o intuito de verificar a manutencdo dos critérios de diagndstico e
reprodutibilidade intra-examinador (OMS, 1999), permanecendo a concordancia entre 0s

exames acima de 0,91 (Kappa).

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente realizou-se andlise descritiva e exploratéria do indice CPO-D,
assim como, do percentual de criangcas com diferentes niveis de fluorose dentédria, medidos
pelo indice de Dean, para cada grupo. Foi feita a andlise univariada associando as varidveis:
fonte da 4gua consumida, concentracdo de fldor na 4dgua de abastecimento da drea
geografica, renda familiar, género, escovagdo dentdria, utilizacdo de outros métodos de
fluoretacdo e visitas ao dentista, através do teste de qui-quadrado (x%). Em todas as andlises

utilizou-se um nivel de significancia de 5% (a. = 0,05).
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5- RESULTADOS

Foram examinados 168 escolares do género feminino e 95 do masculino.
Destes, 206 eram provenientes escolas publicas e 57 eram de escolas privadas.

Verificou-se que a prevaléncia de carie dentdria na amostra de escolares de 12
anos do municipio de Paracambi avaliados foi de 80,6% e a média para o indice CPOD foi
de 3,2 (Figura 4) e a prevaléncia de fluorose dentdria foi de 40,6 criancas com fluorose. O
grau predominante para o indice de Dean foi sem fluorose (59,3%), seguido pelo grau

muito leve 31,2(%), leve (7,6%) e moderado (1,9%), conforme Figura 5.

0.8 0.4 04 0804

01 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14
indice CPOD

Figura 4 — Indice CPOD

indice de Dean
Figura 5 — Indice de Dean
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A figura 6 apresenta os componentes do indice CPO-D para os escolares de 12

anos do municipio de Paracambi, RJ.

37%

W Cariado
E Extraido
O Obturado

Componentes do Indice CPOD

Figura 6: Componentes do Indice CPOD

Verificou-se que o componente cariado foi responsdvel por 60% do total do
indice CPO-D para a amostra avaliada. O componente obturado foi responsédvel por 37% e

o componente extraido o responsavel por 3% do indice CPOD dos escolares.

Para a andlise univariada de cérie dentdria verificou-se associagdo apenas entre a

média CPOD e o tipo de escola (p= 0,00075), conforme observado através da Tabela 1.
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Tabela 1 - Andlise Univariada para CPOD

VARIAVEL

Escola
Privada
Piblica
Sexo
Feminino
Masculino
Fluorose
Grau 0
Grau 2
Grau 3
Grau 4
ETA Fluoretada
Sim
Nao
Renda Familiar
Melhor
Pior
N° de Pessoas na Familia
Até 4 Pessoas
5 Pessoas ou +
Grau de Instr.do Pai/Resp.
Até Ensino Fundamental
Ensino Médio ou Acima
Grau de Instr. da Mae/Resp
Até Ensino Fundamental
Ensino Médio ou Acima
Moradia
Habitacdo Prépria
Habitacdo Terceiros
Posse de Automdvel
Sim
Nao

Moradores do mesmo Bairro de 2

anos de idade
Sim
Nao
Tipo de Agua Ingerida
Poco — Mina — Bica
Mineral
Abast. Publico
Visitas Regulares ao Dentista
Melhor
Pior

Escovagdo Didria
Melhor
Pior
Meétodo de Utilizagdo de Fldor
Comprimidos/gotas
Aplicacdo tépica/cons
Campanha de fldor
Sabe o que Provoca Cérie
Sim
Nao
Sabe como Prevenir a Cérie
Sim
Nio

N (%)

57 (21,7%)
206 (78,3%)

168 (63,9%)
95 (36,1%)

156 (59,3%)
82 (31,1%)
20 (7,6%)

5 (1,9%)

88 (33,4%)
175 (66,5%)

27 (10,3%)
236 (89,7%)

180 (68,4%)
83 (31,6%)

163 (61,9%)
100 (38,0%)

164 (62,4%)
99 (37,6%)

183 (69,6%)
80 (30,4%)

85 (32,4%)
177 (67,6%)

234 (89,0%)
29 (11,0%)

71 (27,0%)
58 (22,0%)
134 (51,0%)

149 (56,6%)
114 (43,4%)

253 (96,2%)
10 (3,8%)

11 (4,2%)
193 (73,4%)
59 (22,4%)

259 (98,5%)
04 (1,5%)

259 (98,5%)
04 (1,5%)

CPOD <3

n(%)

43 (16,4%)
115 (43,7%)

97 (36,9%)
61 (23,2%)

90 (34,2%)
52 (19,8%)
13 (4,94%)

3 (1,14%)

57 (21,7%)
101 (38.,4%)

18 (6,8%)
140 (53,2%)

114 (43,4%)
44 (16,7%)

93 (35,4%)
65 (24,7%)

93 (35,4%)
65 (24,7%)

111 (42,2%)
47 (17,9%)

52 (19,8%)
105 (40,1%)

138 (52,5%)
20 (7,6%)

39 (14,8%)
39 (14,8%)
80 (30,4%)

89 (33,8%)
69 (26,2%)

150 (57,0%)
08 (3,0%)

06 (2,3%)
115 (43,7%)
37 (14,0%)

154 (58,6%)
04 (1,5%)

154 (58,6%)
04 (1,5%)

CPOD >3

N (%)

14(5,3%)
91 (34,6%)

71 (27,0%)
34 (12,9%)

66 (25,1%)
30 (11,4%)
7(2,7%)
2 (0,8%)

31 (11,8%)
74 (28,1%)

9 (3,4%)
96 (36,5%)

66 (25,1%)
39 (14,8%)

70 (26,6%)
35 (13,3%)

71 (27,0%)
34 (12,9%)

72 (27,4%)
33 (12,5%)

33 (12,6%)
72 (27,5%)

96 (36,5%)
9 (3,4%)

32 (12,2%)
19 (7,2%)
54 (20,5%)

60 (22,8%)
45 (17,2%)

103 (39,2%)
02 (0,8%)

05 (1,9%)
78 (29,7%)
22 (8,4%)

105 (39,9%)
0 (0,0%)

105 (39,9%)
0 (0,0%)

Qui-quadrado(p)

7,16 (0,00075)

1,0599 (0,3032)

0,9528 (0,8127)

1,2163 (0,2701)

0,5449 (0,4604)

2,5231 (0,1122)

1,6310 (0,2016)

2,0614 (0,1511)

0,0843 (0,7716)

0,0822 (0,7743)

1,0739 (0,3001)

2,0334 (0,3618)

0,0170 (0,8962)

0,3305 (0,8477)

1,7205 (0,1896)

2,6993 (0,1004)

2,6993 (0,1004)
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Para a andlise univariada de fluorose (Tabela 2) houve associagdo entre

escolares com ou sem fluorose e o tipo de escola que os mesmos freqiientavam (p= 0,0002).

Tabela 2: Andlise Univariada para Fluorose

VARIAVEL

Escola
Privada
Piblica
Sexo
Feminino
Masculino
Indice CPOD
CPOD <3
CPOD >3
ETA Fluoretada
Sim
Nao
Renda Familiar
Melhor
Pior
N° de Pessoas na Familia
Até 4 Pessoas
5 Pessoas ou +
Grau de Instr.do Pai/Resp.
Até Ensino Fundamental
Ensino Médio ou Acima
Grau de Instr. da Mae/Resp
Até Ensino Fundamental
Ensino Médio ou Acima
Moradia
Prépria
Terceiros
Posse de Automédvel
Sim
Nao

Moradores do mesmo Bairro de 2

anos de idade
Sim
Nao
Tipo de Agua Ingerida
Poco — Mina — Bica
Mineral
Abastecimento Publico
Visitas Regulares ao Dentista
Sim
Nao
Escovagdo Didria
Melhor
Pior
Meétodo de Utilizagdo de Fldor
Comprimidos/gotas
Aplicacdo tépica/cons
Campanha de fldor

N (%)

57 (21,7%)
206 (78,3%)

168 (63,9%)
95 (36,1%)

158 (60,1%)
105 (39,9%)

175 (66,5%)
88 (33,5%)

27 (10,3%)
236 (89,7%)

180 (68,4%)
83 (31,6%)

163 (61,9%)
100 (38,1%)

164 (62,4%)
99 (37,6%)

183 (69,6%)
80 (30,4%)

85 (32,4%)
177 (67,6%)

234 (88,8%)
29 (11,2%)

71 (27,0%)
58 (22,0%)
134 (51,0%)

149 (56,6%)
114 (43,4%)

253 (96,2%)
10 (3,8%)

11 (4,2%)
193 (73,4%)
59 (22,4%)

Sem Fluorose

n(%)

46 (17,5%)
110 (36,5%)

102 (38,8%)
54 (20,5%)

90 (34,2%)
66 (25,1%)

97 (36,9%)
59 (22,4%)

17 (6,5%)
139 (52,8%)

108 (41,1%)
48 (18,27%)

87 (33,1%)
69 (26,2%)

88 (33,5%)
68 (26,2%)

109 (41,4%)
47 (17,9%)

55 (21,0%)
100 (38,2%)

145 (55,1%)
11(4,2%)

35 (13,3%)
42 (16,0%)
79 (30,0%)

89 (33,8%)
67 (25,5%)

148 (56,3%)
08 (3,0%)

08 (3,1%)
114 (43,3%)
34 (13,0%)

Com Fluorose

n (%)

11 (4,2%)
96 (36,5%)

66 (25,1%)
41 (15,6%)

68 (25,1%)
39 (14,8%)

78 (29,7%)
29 (11,0%)

10 (3,8%)
97 (36,9%)

72 (27,4%)
35 (13,3%)

76 (28,9%)
31 (11,8%)

76 (28,9%)
31 (11,8%)

74 (28,1%)
33 (12,6%)

30 (11,4%)
77 (29,4%)

89 (33,9%)
18 (6,8%)

36 (13,7%)
16 (6,1%)
55 (21,0%)

60 (22,8%)
45 (17,9%)

105 (39,9%)
02 (0,8%)

03 (1,1%)
79 (30,0%)
34 (9,5%)

Qui-quadrado (p)

13,7922 (0,0002)

0,3770 (0,5392)

0,9084 (0,3405)

3,2745 (0,0704)

0,1659 (0,6838)

0,1107 (0,7393)

6,2707 (0,0123)

5,7776 (0,0162)

0,0152 (0,9017)

1,6015 (0,2057)

6,1765 (0,0129)

7,0844 (0,0289)

0,0246 (0,8753)

1,8430 (0,1746)

0,8945 (0,6394)
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Foi encontrada relagdo entre o grau de instrucdo dos pais ou responsdveis € a
presenca ou ndo de fluorose (Tabela 2)

Conforme a Tabela 2, houve associagao na andlise univariada de fluorose, entre
a preseng¢a ou nao de fluorose dentdria e o tempo de moradia dos escolares no mesmo bairro
(h& mais de 10 anos morando no mesmo bairro)

De acordo com as andlises bioquimicas da dgua para a concentracdo de fldor,
entre os meses de marco a julho/2006, foi verificado que ndo houve variagdes significantes
da concentracao de quantidades de fldor adicionada na ETA Ribeirdo das Lages, em datas
de coleta diferentes (Anexo 2). Nao foi encontrada a presenca de flior em concentracdes
consideradas ideais nas ETA do Saudoso e ETA da Fébrica, conforme andlise bioquimica
da dgua (Anexo 2).

Dos 263 escolares, 175 (66,6%) recebem dgua fluoretada nos bairros Guarajuba,
Lages e Ponte Coberta e 88 (33,4%) dos bairros Centro, Fébrica e Saudoso ndo recebem
dgua fluoreta da rede de abastecimento publico. Entretanto, um dado interessante a se
considerar, é que dos 175 escolares que recebem dgua fluoretada, 21,1 % consumiam agua
provenientes de pog¢os ou minas naturais e 22,9% consumiam 4gua mineral industrializada
e, portanto, 44% da amostra ndo estava recebendo os beneficios preventivos do método de

fluoretacao sist€émica. (Tabela 3)
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Tabela 3 - Andlise Univariada para Bairro

VARIAVEL N (%) Centro Fabrica Guaraju Lages Ponte Saudoso Qui-
N(%) N(%) ba N(%) N(%) N(%) N(%) quadrado
(P
Fluorose
Sem Fluorose 156 (59,3) 36 (13,7) 13(4,9) 10 (3,8) 77 (29,3) 10 (3,8) 10 (3,8) 24,0019
Com Fluorose 107 (40,7) 18 (6,8) 04 (1,5) 26 (9,9) 38 (14,5) 14 (5,3) 07 (2,7) (0,0002)
Escola Privada 57 21,7) 13 (4,9) 17 (6,5) @ (0,0) 27 (10,3) @ (0,0) @ (0,0) 83,1486
Piiblica 206 (78,3) 41 (15,6) @ (0,0) 36 (13,7) 88 (33,5) 24 (9,1) 17 (6,5) (<,0001)
Sexo  Feminino 168 (63,9) 33 (12,5) 07 (2,7) 20 (7,6) 84 (32,0) 16 (6,0) 08 (3,0) 11,4087
Masculino 95 (36,1) 21(8,0) 10 (3,3) 16 (6,1) 31(11,8) 08 (3,0) 09 (3,4) (0,0439)
fndice CPOD
CPOD <3 158 (60,1) 37 (14,1) 114,2) 20 (7,6) 70 (26,6) 114,2) 09 (3,4) 4,4842
CPOD >3 105 (39,9) 17 (6,5) 06 (2,3) 16 (6,1) 45 (17,1) 13 (4,9) 08 (3,0) (0,4820)
Renda Familiar
Melhor 27 (10,3) 06 (2,9) 04 (1,5) 01 (0,4) 114,2) 02 (0,8) 03 (1,1) 6,6435
Pior 236 (89,7) 48 (18,3) 13 (4,9) 35 (13,3) 104 (39,5) 22 (8,4) 14 (5,3) (0,2485)
N° de Pessoas na Familia
Até 4 Pessoas 180 (68,4) 36 (13,7) 12 (4,6) 21(8,0) 88 (33.5) 12 (4,6) 114,2) 9,1829
5 Pessoas ou + 83 (31,6) 18(18,3) 05 (1,9) 15(5,7) 27 (10,3) 12 (4,6) 06 (2,3) (0,1020)
Grau de Instr.do Pai/Resp.
Até Ensino Fundamental 163 (38,0) 28 (10,6) 04 (1,5) 30 (11,4) 72 (27.4) 16 (6,1) 13 (4,9) 21,7394
Ensino Médio ou Acima 100 (62,0) 26 (9,9) 13 (5,0) 06 (2,3) 43 (16,4) 08 (3,0) 04 (1,5) (0,0006)
Grau de Instr. da Mae/Resp
Até Ensino Fundamental 164(62,4) 31 (11,8) 02 (0,3) 29 (11,0) 70 (26,7) 18 (6,8) 14 (5,3) 28,8189
Ensino Médio ou Acima 99 (37,6) 23 (8,7) 15(5,7) 07 (2,7) 45 (17,1) 06 (2,3) 03 (1,1) (<,0001)
Moradia
Propria 183 (69,6) 33 (12,5) 08 (3,0) 30 (11,4) 85 (32,3) 13 (4,9) 14 (5,3) 14,1453
Terceiros 80 (30,4) 21(8,0) 09 (3.4) 06 (2,3) 30 (11,4) 114,1) 03 (1,1) (0,0147)
Posse de Automével
Sim 85 (32,4) 18 (6,9) 08 (3,0) 08 (3,0) 43 (16,4) 03 (1,1) 05(1,9) 9,2668
Nio 177 (67,6) 36 (13,7) 09 (3.4) 28 (10,7) 71 (27,1) 21 (8,0) 12 (4,6) (0,0989)

Moradores do mesmo
Bairro de 2 anos de idade

Sim 234 (89,0) 46 (17.5) 16 (6,1) 31(11,8) 106 (40,3) 18 (6,8) 17 (6.5) 9,6331
Nao 29 (11,0) 08 (3,0 01 (0,4) 05 (1,9) 09 (3.4) 06 (2,3) @ (0,0) (0,0863)
Tipo de Agua Ingerida
Poco — Mina — Bica 71 (27,0) 22 (8,4) 03 (1,1) 02 (0,8) 20 (7,6) 15(5,7) 09 (3.4)
Mineral 58 (22,0) 114,1) 05 (1,9) 06 (2,3) 33 (12,5) 01 (0,4) 02 (0,8) 46,5115
Abastecimento 134 (51,0) 21 (8,0) 09 (3.4) 28 (10,6) 62 (23,6) 08 (3,0) 06 (2,3) (<,0001)
Publico
Escovacdo Didria
Sim 253 (96,2)  52(19.8) 17 (6.,5) 35(13,3) 111 (42,2) 21 (8,0) 17 (6,5) 6,4454
Nao 10 (3,8) 02 (0,8) @ (0,0) 01 (0,4) 04 (1,5) 03 (1,1) @ (0,0) (0,2653)
Visitas Regulares ao
Dentista
Melhor 149 (56,7) 34 (12,9) 14 (5,3) 20 (7,6) 61(23,2) 07 (2,7) 13(4,9) 16,1779
Pior 114 (43,3) 20 (7,6) 03 (1,1) 16 (6,1) 54 (20,5) 17 (6,5) 04 (1,5) (0,0064)
Método de Utilizagao de
Fldor

Comprimidos/gotas 114,2) 0104) @ (0,0) @ (0,0 08 (3,00 01(0,4) 01 (0,4) 10,5572
Aplicacdo tépica/cons  193(73,4)  42(16,0) 13(49) 30(114) 75(285) 20(7,6) 13 (4,9) (0,3930)
Campanha de fldor 59(224) 11422 04 (1,5) 06(23) 32(12,2) 03(1,1) 03 (1,1)
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6. DISCUSSAO

Os fatores apontados como provaveis responsaveis pelo declinio na prevaléncia
de carie no Brasil sao: o aumento e a universaliza¢ao da exposi¢ao das pessoas ao flior em
suas variadas formas de aplicacdo, com destaque especial para a dgua de abastecimento e 0s
dentifricios fluoretados, a maior énfase nas atividades de promocdo de saude, a melhoria
nas condicdes globais de saide e qualidade de vida e a mudanga nos critérios de
diagnéstico de carie (Narvai et al., 2000; Oliveira, 1998). No entanto, certas comunidades
brasileiras ainda nao foram beneficiadas da mesma maneira por estas medidas, pois existem
determinadas caracteristicas presentes nas mesmas, como auséncia de fluoretacdo da dgua
de abastecimento, falta de acesso a programas preventivos e baixo nivel sécio-econdmico-
cultural, que tornam as pessoas suscetiveis a concentrarem niveis mais elevados da doenca
carie (Pucca, 2006). O aumento do contato das popula¢des com o fldor, sob as suas mais
variadas formas, é considerado um dos principais responsaveis pela acentuada reducio na
prevaléncia e na severidade da doenca cérie. As pessoas que ndo t€m acesso a ele e/ou a
programas preventivos de saide bucal constituem os chamados grupos de alto risco, que
acabam concentrando os mais altos niveis de cdrie dentdria e, dessa forma, polarizando a
distribuicao da doencga (Cardozo et al. 2003). Interessante notar que, em Paracambi (RJ),
embora existam programas de saude bucal, um alto indice de cérie dental foi encontrado.
Segundo a andlise de Moller o valor do indice CPOD entre 2,7 e 4,4 € considerada como
prevaléncia moderada de acordo com a Escala de Severidade de Moller (Moller, 1984 apud
Pinto, 1992).

Também chama a atencdo quando se compara o indice CPOD de Paracambi
com o valor encontrado no levantamento nacional de sadde bucal, estando o indice das
criangas de 12 anos do municipio estudado maior que o valor encontrado em todo o
territério brasileiro, onde o CPOD para 12 anos foi de 2,78 (Brasil, 2003). Outro fator
relevante € a regido que o municipio pertence, pois foi a regido Sudeste que teve o menor
indice CPOD do Brasil com valor de 2,3 (Brasil, 2003). No entanto, quando comparamos o
valor CPOD de Paracambi com o porte populacional descrito no SB Brasil, verificamos

que o valor é quase semelhante, onde os municipios que variam de 10000 a 50000
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habitantes possuem um indice CPOD de 3,04, o que é concordante com o estudo feito por
Cypriano et al. (2003) que observaram uma tendéncia dos municipios de maior porte
apresentarem um indice CPOD menor. O mesmo resultado foi constado no levantamento
epidemioldgico do Estado de Sdo Paulo de 1998 (Narvai & Castellanos, 1999) e no Estado
do Parang, em 1996 (Baldani ef al., 2002).

Comparando-se os dados do municipio de Paracambi com outras cidades do
estado do Rio de Janeiro, percebe-se que a média do indice CPO-D encontrada em
Paracambi foi préoxima a de Iguaba Grande que ndo possui dgua fluoretada, porém, valor
maior que o Rio de Janeiro e Duque de Caxias que possuem dgua fluoretada

artificialmente, dados estes observados por meio da tabela 4.

Tabela 4: Média do indice CPO-D aos 12 anos de escolares de municipios do estado do Rio

de Janeiro (SB Brasil, 2004).

Municipio Populaciao CPO-D  Flior na Agua
Rio de Janeiro 5.598.953 1,27 Sim
Duque de Caxias 746.758 2,61 Sim
Japeri 80.917 4,16 Nao
Mangaratiba 22.077 2,0 Niao
Iguaba Grande 10.749 3,7 Nao
Paracambi 40.475 3,2 Sim (parte )

Nao foi objetivo do presente estudo realizar comparagdes estatisticas analiticas
entre 0 CPO-D de municipios que recebem ou ndo dgua fluoretada artificialmente, porém,
como observado pela tabela 4, o indice de carie em Paracambi estd bem acima de outros
municipios cariocas que apresentam sua dgua fluoretada artificialmente, diagndstico este
importante para o planejamento de acOes voltadas a melhoria da qualidade de satde bucal
dos escolares. O assunto € polémico, visto que alguns estudos ndo encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre as médias do indice CPOD das criangas residentes em
areas fluoretadas e nao fluoretadas (Grobleri et al., 2001; Birkeland et al., 2005; Meyer et
al, 2006).
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Hoffmann et al. (2004) verificaram que apesar de outras varidveis soOcio-
econOmicas como a renda familiar, escolaridade do pai e numero de residentes por
comodos serem importantes para diferenciar os niveis socio-econdmicos, foi utilizando o
tipo de escola que encontraram diferencas na experiéncia de cdrie entre os grupos
pesquisados. Meneghim et al. (2007) demonstraram que o conjunto (menor renda, menor
grau de instrucdo e habitacdo ndo propria) constituintes de classes sociais mais baixas, tem
relacdo com uma prevaléncia maior de cdrie dentdria. Esta conclusdo, em parte, confere
com os resultados encontrados por Peres et al., em cujo estudo, menor renda e menor grau
de escolaridade do pai também foram relacionados a maior severidade de cérie. No
presente estudo foi verificado que escolares da rede publica possuem uma indice de cérie
maior que os estudantes da rede privada, todavia os dados foram discordantes dos achados
de Cangussu et al. (2002) e Narvai et al. (2000), apesar da amostra desses estudos terem
sido bem maiores do que a de Paracambi. Também esse resultado é discordante dos estudos
de Gaughwin et al. (1999) e Peng et al. (1997) onde os autores ndo encontraram relacdes
significativas entre nivel de educacdo, ocupacdo dos pais e o CPOD.

No estudo de Meneghim et al. (2007), dentre as varidveis estudadas para
fluorose dental, os autores verificaram associacdo apenas entre o grau de instru¢do da mae e
o distirbio (p<0,01). Por sua vez, as classes sociais ndo foram significantes, determinando,
neste estudo, que um maior nivel socioecondmico ndo foi capaz de ser associado a um
maior incremento de fluorose. No presente estudo, houve relacdo significativa entre o tipo
de escola (publica ou privada), além do grau de instru¢do dos responsaveis, o que determina
uma relacdo entre classes sociais diferentes e fluorose dentaria.

A OMS (FDI, 1982) estabeleceu para o ano 2000 algumas metas em saude
bucal, dentre elas, o indice CPOD para a idade de 12 anos menor que 3, esta meta nio foi
alcangada, visto que 39,9% das criangas ainda apresentaram um indice CPOD maior que 3,
sendo importante que esse grupo receba uma atencdo diferenciada e tenha as suas
necessidades atendidas.

Cypriano et al. (2003) verificaram em um estudo realizado em escolares
residentes em locais com ou sem fluoretagdo nas dguas de abastecimento publico na regiao

de Sorocaba (SP), que em todas as idades houve uma maior porcentagem de criangas livres
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de cdrie nos municipios com fluoretagdao das dguas de abastecimento. N@o houve diferengas
estatisticamente significativas entre as médias do indice CPOD das criancas residentes em
areas fluoretadas e ndo fluoretadas, dados estes corroborados por outros estudos, tais como
o de Meyer (2000), Grobleri et al. (2001) e Birkland (2005).

Entretanto, os mesmos foram discordantes dos resultados encontrados por
Baldani et al. (2002) que encontraram diferenca estatisticamente significante entre as
médias do CPOD que apresentavam fldor no sistema de abastecimento publico em relagao
aos que ndo apresentavam. Brandnock et al. (1984) encontraram diferencas significativas
para a prevaléncia de cédrie em escolas com fldor na dgua e escolas sem a presenca de flior
na cidade de Birmingham (UK). Ellwood & O’Mullane (1995) encontraram diferencas
significativas no CPO-S das cidades com fldor e as cidades sem a presenca de flior nas
aguas de abastecimento. Heller et al. (1997) constataram que o declinio registrado pelo
indice CPO-S na prevaléncia de cérie era proporcional ao acréscimo de flior na dgua de
abastecimento. Basting et al. (1997) verificaram uma reducdo de cdrie estatisticamente
significante (p < 0,05), ao se compararem as prevaléncias em escolares de Piracicaba no
periodo de 1971 a 1996. Também foram encontrados resultados significantes na reducdo de
carie em cidades com flior no estudo de Cortes ef al. (1996).

Em relacdo a utilizacdo do flior em saude publica, de acordo com dados da
Organiza¢do Mundial da Saude, a fluoretacdo das dguas de abastecimento publico tem sido
uma das principais medidas envolvidas na reduc¢do dos indices de cdrie em todo o mundo
(WHO, 1994). Além disso, foi considerada nos Estados Unidos como uma das dez
principais medidas de satide publica do século 20 (Anonymous, 2001).

Entretanto, ainda que sejam conhecidos os beneficios da adicdo do fldor as
dguas como medida de promocdo de saide e prevencdo da cdrie dental, muitas sdo as
cidades brasileiras que ndo dispdem desse processo ou ndao possuem uma politica de
vigilancia sanitaria que controle de forma satisfatria a sua execugdao (Calvo, 1996), fato
este confirmado pelo presente estudo onde ndo ha presenca de flior em toda a dgua que
abastece o municipio.

Foi verificado que no bairro do Saudoso onde a dgua de abastecimento publico

nao possui fluor adicionado artificialmente, a maior parte dos escolares examinados ingere
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dgua proveniente de pogcos ou minas. No entanto, no bairro de Ponte Coberta que ¢é
abastecido pela ETA Ribeirdo das Lages onde se adiciona flior, a maioria dos escolares
ingerem 4gua de pocos e minas e onde encontramos um alto indice CPOD. Estes dados sao
concordantes com os achados por Maupomé et al. (2001) onde ao compararem a
prevaléncia e a incidéncia de caries em comunidades que fluoretam as dguas e as que
interromperam a fluoretacdo, concluem que, em populacdes de baixa prevaléncia de cérie, €
dificil se detectar diferencas epidemioldgicas, devido a diferentes fontes de fluoretos a que
esta populagdo estd exposta e acesso a Servicos.

Em relacdo a fluorose, verificou-se uma alta prevaléncia (40,6%), apesar do
grau de severidade prevalente ter sido o leve. Algumas hipéteses podem ser levantadas,
como a quantidade de dentifricio utilizada para escovar os dentes das criancas durante os
trés primeiros anos de vida (Lima e Cury, 2001) e problemas diagndsticos do examinador.
Em relacdo a dltima hipdtese, levando-se em consideragdo que a soma dos graus moderado
mais severo corresponderam a 9,5% do total do indice encontrado, esta dltima hipétese
seria descartada, pois se ha uma prevaléncia alta dos casos de maior severidade (graus 3 e
4) significa que graus menores deste distirbio estariam presentes proporcionalmente. Em
termos comparativos, municipios que apresentam as mesmas condi¢des de Paracambi, e
que apresentam prevaléncias de fluorose menores, apresentam proporcionalmente menores
prevaléncias de casos mais severos.

Deste modo, € interessante que se planeje acdes educativas no municipio com o
intuito de informar a populagdo sobre a questdo da fluorose dentdria, explicitando pontos
positivos da utilizacdo do flior e contrapondo os aspectos deletérios, no sentido de
informar as formas de prevenir tal problema, principalmente a questdo do consumo de
quantidade excessiva de dentifricio fluoretado, durante a escovacdo, por criangas menores
de 3 anos de idade.

Segundo Kozlowski (2001), menores condi¢des socioecondmicas sdo fatores
predisponentes ao aparecimento da cdrie. Dessa forma as mudancas sociais, financeiras e
culturais, melhorando as condi¢des de vida, podem estar contribuindo também para a
mudanca desse perfil, porque geralmente sdo acompanhadas por um maior acesso aos

servicos odontoldgicos, por ampliacdes das agdes de promogdo e educagdo em saude bucal
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e por modificagdes no padrio e qualidade do consumo de agicar (Sheimam, 1984; Downer,
1995, Stephen, 1995). Cury et al. (2004) afirmaram que no Brasil houve uma redugdo da
carie dentdria nas ultimas décadas devido a fluoretacdo das dguas, a presenca de fldor nos
dentifricios e a expansdo de programas preventivos em escolas. Como no municipio de
Paracambi o grau de severidade da prevaléncia da carie dentdria estd classificado como
Moderada, (Moller, 1984).

Percebeu-se que apesar dos recursos disponiveis para o combate as doengas
bucais, ainda nao alcancou-se percentuais adequados, fato que demonstra a necessidade do
estabelecimento de novas estratégias para a promog¢ao da satide com foco na saide bucal,
associando informacdo e instrumentaliza¢io da populacdo para o autocuidado eficaz.

As Diretrizes da Politica Nacional de Saide Bucal (Brasil, 2006) apontam para
objetivos alcangdveis, e cabe a nds cirurgides-dentistas brasileiros, tornar realidade tais
objetivos, contribuindo com participacdo ativa e exigindo dos poderes publicos a condi¢dao

digna na execucao dos projetos de saude.
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7 CONCLUSOES

Através da andlise dos dados do presente estudo, conclui-se que:

I- A média CPOD dos escolares foi de 3,2 e estd acima da meta preconizada
pela OMS para o ano de 2000 e a média da prevaléncia de fluorose dentdria foi de 40,6%

da amostra apresenta fluorose dentdria.

2- Houve associagdo estatisticamente significante entre a experiéncia
da fluorose dentéria e as varidveis socio-econOmicas, que apresentou relacdo positiva para
a populagao mais favorecida e associagdo entre a cérie dentdria e o tipo de escola, onde os

escolares de escolas privadas apresentaram um menor indice de cdrie dentdria.
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Anexo 2 Analise de Flior

2 ) :
e Universidade Estadual de Campinas
BeiE AR Faculdade de Odontologia de Piracicaba

g Departamento de Ciéncias Fisioldgicas

Analise de Flaor

Solicitante: Prof. Dr. Fabio Mialhe e Cristiane Fofano

Enderego:
Cidade: Rio de Janeiro - R]
Enviada: 23/08/06 Recebida: 23/08/06
Analisada: 23/08/06 Remetida: 28/08/06
codigo data Local de coleta ppm F
1 Junho/06 | ETA- Ribeirdo das Lages 0,66
2 Junho/06 ETA - Saudoso <0,16
3 Maio/06 ETA Fabrica <0,05
4 Maio/06 ETA- Ribeirdo das Lages 0,64
5 Junho/06 ETA Fabrica <0,09
6 Maio/06 ETA - Saudoso <0,16
ETA Guandu - Centro
’ Juiho/06 Avenida dos Operarios =0
8 Junho/06 ETA Saudoso 0,23
ETA Guandu - Centro
g SuaiiEgE Avenida dos Operarios % S
10 Julho/06 ETA Fabrica - Fabrica <0,06
11 Junho/06 ETA Fabrica - Cascata <0,06
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12 Junho/06 ETA - Ribeirat_) das Lages 0,70
Guarajuba
ETA - Ribeirdo das Lages
13 Junho/06 Estrada R 127 0,73
ETA - Ribeirdo da Lage
14 e Rua Francisco A Marques o
15 Junho/06 ETA - Saudoso 0,23
ETA - Ribeirdo da Lage
36 L Rua Francisco A Marques gjos
ETA - Ribeirdo das Lages
17 Junho/06 Guarajuba 0,71
i8 Julho/06 ETA- Ribeirdo das Lages 0,73

Piracicaba, 28 de Agosto de 2006.

Lokt houdrade ol s
, Profa. Dra. Cinthia Pereira Machado Tabchourszg‘
Area de Prestagao de Servigos de Pequena Monta FO b
Bioquimica Oral/UNICAMP
Executora

NOTA: De acorde com DELIBERACAQ CAD-A-4, de 13-6-2003 e publicada no DOE de 14/06/2003, "O contetido e as
conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do(s) autor(es) e ndo representam a opinido da
Universidade Estadual de Campinas nem a comprometem”.

Faculdade de Odontolegia de Piracicaba Bioquimica

Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Telefone (19) 3412-5303 / 3412-5304
CEP 13414-903- Piracicaba - SP — Brasil E-mail: cinthia@fop.unicamp.br
Telefone: (19) 3412-5200 / 3412-5201 - Fax: (19) 3412-5218 Home page: http://www.unicamp.br/fop
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Anexo 3 Solicitacao as Diretoras

M UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

unicams FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

Paracambi, 02 de outubro de 2006.

Ilma. Diretora

P rof* XXXXXXXRXXXX
Escola xXxXxxxxxxx
Paracambi (RJ)

Nos, Cristiane de Souza Neves Fofano e Fabio Luiz Mialhe, do Programa
de Pos-Graduagiio da FOP/UNICAMP, solicitamos através deste a lista dos alunos
regularmente matriculados na faixa etdria de 12 anos, para a realizagdo da pesquisa
intitulada: “PREVALENCIA DE CARIE E FLUOROSE DENTARIA EM ESCOLARES DO
MUNICIPIO DE PARACAMBI-RJ COM DIFERENTES CONCENTRACOES DE FLUOR NA
AGUA DE ABASTECIMENTO PUBLICO”, conforme permissio concedida por essa escola
durante a fase da elabor¢io do projeto de pesquisa.

A participaglo de sua escola nesta pesquisa, sera deveras relevante para
a elucidagdo das condigdes da saude oral das criangas desta cidade, bem como, em
especifico, de cada uma das participantes da pesquisa.

Certos de sua compreensdo, desde ja, nos colocamos a disposiciio para
eventuais esclarecimentos que se fizerem necessarios, seguindo em anexo, copia do
certificado de aprovagdo da referida pesquisa, expedido pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FOP/UNICAMP.

Atenciosamente,

CRISTIANE DE SOUZA NEVES FOFANO
Cirurgid-Dentista

Pés-Graduanda da FOP/UNICAMP
PESQUISADORA RESPONSAVEL

FABIO LUIZ MIALHE

Cirurgido-Dentista

Prof* Dr. da FOP/UNICAMP

Coordenador da Area de Educacio em Satde
ORIENTADOR DA PESQUISA
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Anexo 4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO *
Srs, Pais ou Resbonsziveis,

A crianga pela qual € responsivel esta sendo convidada a pasticipar de uma pesquisa cientifica,
portanto, este documento destina-se a prestar maiores esclarecimentos sobre a mesma.

Esta pesquisa se justifica pelo fato de ainda nfio haverem estudos realizados neste campo do
conhecimento em escolares do municipio de Paracambi,RJ.

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar a prevaléncia de cérie e fluorose nos escolares de 12 anos de idade
do municipio de Paracambi,RJ, a fim de podermos melhorar as praticas e servigos prestados 4 populagio.

Para participar, ser4 necessario que a crianga pel{o)a qual & responsavel concordem em responder um
questionario com algumas perguntas e a crianga seja submetido(a) a um exame odontoldgico para avaliagio
de suas condi¢des intra-bucais.

Este sera realizado com espelho intra-bucal esterelizado no pétio da escola. O exame é indolor ¢ nio
ha risco ou desconforto previsivel. As respostas do questionario da crianca terfio garantia de sigilo absoluto,
bem como ndo sera publicado qualquer nome ou dado que permita a identificacdo do informante.

Como beneficio, sua crianga receberd uma escova e uma pasta de dentes, previamente a realizacio
do exame e, ap0s a realizagdo do exame, caso seja verificado a necessidade de tratamento dentario, a escola
ira enviar aos responsaveis pelas criangas, uma carta assinada pela diretora ¢ pela pesquisadora responsavel,
informando sobre a situagdo bucal da crianca e os dentes que precisam ser tratados, e o local da rede
municipal de satde de Paracambi, onde podera ser agendado o tratamento dentario.

Visto que o objetivo deste estudo é avaliar algumas caracteristicas dos escolares do municipio, nio
ha métodos alternativos de obten¢do da informagio desejada nem havera grapo controle.

Néo ha previsdo de ressarcimento e de indenizacio.

A pesquisadora acompanhard a pesquisa e, caso haja alguma davida ou problema, vocé pode contata-
lo pelo telefone (19) 3412-5209. ;

Comprometo-me ainda a dar quaisquer informag@es que vocé achar necessario.

Os voluntdrios deste estudo tém completa liberdade de participagdo podendo retirar seu
consentimento em qualquer momento da realizagio da investigacdo, o que nio acarretara nenhum prejuizo ao
seu tratamento ou represalias de qualquer natureza.

Vocg ¢ a crianga tem garantia de ndo serem identificados e que sera mantido o carater confidencial
das informagdes referentes a suas privacidades ¢ a protecio da suas imagem.

Vocé receberd uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Eu, ,RGn® responsavel pelo(a)
menor

acetto participar da pesquisa intitulada “ Prevaléncia de Cérie
e Fluorose Dentéria em Escolares do Municipio de Paracambi-RJ com Diferentes Concentrac¢des de
Flior na Agua de Abastecimento Piiblico”, de responsabilidade dos pesquisadores Cristiane de Souza
Neves Fofano ¢ Fabio Luiz Mialhe, apés ter sido devidamente esclarecido(a) sobre todas as condigbes que
constam deste documento “Esclarecimento ao sujeito da pesquisa” de que trata o projeto de pesquisa.
Declaro que tenho pleno conhecimento dos direitos e das condigbes que me foram assegurados € que
autorizo a analise dos dados coletados e publicagfio das informacdes obtidas.

Paracambi, de de 200

Em caso de divida ou alguma outra questio que queira conversar com o pesquisador, vocé pode encontra-lo
pelo telefone (21) 2683-5357 / (21) 9496-7347, (fofano@fop.unicamp br). Também poderd contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (Avenida Limeira 901 —Areido ,
Piracicaba,SP),e-mail: cep@fop.unicamp.br ou site hitp://www.fop unicamp br/cep/index htm ou ainda pelo
telefone (19) 3412-5349
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Anexo 5 Questionario

QUESTIONARIO
Solicitamos PREENCHER COM “X” A LETRA CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTA EM

CADA QUESTAO do presente questionario, sendo que os dados coletados serfio tratados de forma
estritamente confidencial, ndo sendo identificados em hipotese alguma.

1-SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal)

Valor: RS : g

A. () até R$350,00 E.( )de RS 1751,00 a RS 2450,00
B.{ )deR$ 351,002 RS 750,00 F.( )deR$ 2451,00 a R$ 3500,00
C.({ )deR$751,00 aR$ 1050,00 G. { ) Acima de RS 3500,00

D.( )deRS$ 1051,00 a RS 1750,00

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)

A )até 2 pessoas B.( )3 pessoas C{ )4 pessoas D{ )5 pessoas E{ )b pessoas

F_{ )acima de 6 pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DOS PAIS OU RE: A
PAI ou RESPONSAVEL

- N%io aifabeﬂzad'
Alfabetizado
*a 4"' série i

50 a 82 série completa (anngo Ginasial)
2° Grau incompleto (antigo Colegial)
2° Grau completo {antigo Colegial)
Supen@r incompleto

SrEQREmDODE,
Fan Ve Taie Raie ot Tane W W W |

A.( ) Residéncia-propna g

B.( ) Residéncia propria com ﬁnanmamento a pagar
C.( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes

D ( ) Residéncia cedida pelo trabalho

E.( ) Residéncia alugada

F.( ) Residéncia cedida por nfo ter onde morar

5. POSSE DE AUTOMOVEL:
{ ) Nao possui { ) Possui um automoével { ) Possui 2 ou mais
automoveis

6. SEU FILHO MORA EM PARACAMBI DESDE QUE NASCEU?
( ) Sim no mesmo bairro até hoje () N&o, veio para Paracambi com anos
( ) Sim, mas morava no bairro de até anos.
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7. TOMA AGUA:

A. { ) pogoou mina B. ( ) comprada de galdo(mineral)
C. () abastecimento pablico / torneira ou filtro D. { ) bica

8. SEU FILHO JA FOI AO DENTISTA ALGUMA VEZ?
{ )Nunca foi ao dentista { )N&o vai regularmente ( )oem6meses ( )1vez
por ano { )2em2anos

9, QUANTAS VEZES SEU FILHO ESCOVA OS DENTES POR DIA?
A )Escova 1 vez por dia B. { ) Duas vezes por dia C.( )3 vezesou
mais

10. SEU FILHO USA DENTIFRICIO (pasta de dente) DURANTE A
ESCOVACAO? { )sim ( )ndo { ) Néo possui escova

11. CADA UM EM SUA CASA POSSUI SUA PROPRIA ESCOVA DE DENTE?
( )sim ( )nio

12. QUAL O TIPO DE METODO D i 'FLH{)R SEU FILHO JA UTILIZOU?

{ ) comprimidos/gotas :
{ ) aplicagiio por dentista no ¢ob:

{ ) campanha de flaor

14. O QUE VOCE PODE FAZER PARA PREVENIR A DOENCA CARIE?

g
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Anexo 6 Ficha Clinica para Levantamento Epidemiolégico
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Anexo 7 Dosagem de Flaor
. -

FOF UM ARE
1957.2007

: : ! |
\\",) Universidade Estadual de Campinas
— Faculdade de Odontologia de Piracicaba
'f..\" Dygpartamento de Ciéncias ivialigicas

Analise de Flior
Solicitante: Cristiane Fofano

Endereco: Rua Francisco Augusto Marque, 193.
Cidade: Lages — Paracambi - RJ

Enviada: 05/11/07 Recebida: 05/11/07
Analisada: 06/11/07 Remetida: 08/11/07

cédigo AMOSTRAS | ~ ppmF
1 Fonte Natural do Saudoso <0,10
2 Fonte Natural de Ponte Coberta <0,08
3 Fonte Natural da Fabrica <0,07
4 . Fonte Natural do Centro <0,10
5 Fonte Natural de Lages 0,20
6 I Fonte Natural de .Guarayba 0,20 |

Piracicaba, 08 de Novembro de 2007.
_'4\_ - \T\_E&\J:X_-JLII[ MA‘M'-;"CL.(;‘\ Jd-."| o ke B
~ Profa. Dra. Cinthia Pereira Machado Tabchoury |
Area de Prestacdo de Servigos de Pequena Monta FOP/Lab
Bioguimica Oral/UNICAMP
Executora

PS: De acordo com a Portaria n? 635/BSB de 26,/12/1975 do Ministério da Saude, 0,7 mg F/L € a
concentracdo Gtima, sendo 0,6 e 0,8 mg F/L, considerados respectivamente como valores minimo e
méximo, para cidades com média das temperaturas maximas diarias de 26,8 a 32,5°C.

NOTA: De acordo com DELIBERAGAQ CAD-A-4, de 13-6-2003 e publicada no DOE de 14/06/2003, "0 contetdo e as
conclusées aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do{s) autor(es) e ndo representam a opinido da
Universidade Estadual de Campinas nem a comprometem”.

Faculdade de Odontologia de Firacicaba Bioguimica

Ay, Lirmeira, 901 - Caixa Postal 52 Telefone (19) 2106-5303 § 2106-5304
CEF 13414-903 Piracicaba - 5P — Brasil E-mail: anthia@fop.unicamp.br
Telefone: (19) 2106-5200 2106-5201 - Fax: (19) 2106-5218 Home page: http:/fwww. unicamp. briffop
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